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Лечение молочных зубов в наше время очень
актуально. Перед детским врачом-стоматоло-
гом помимо непосредственно лечения зубов

стоят еще две очень важных задачи – не напугать
маленького пациента и заинтересовать его.

Высокая распространенность кариеса у детей
обусловлена особенностями строения молочных зубов.

В отличие от постоянных зубов эмаль и дентин
имеют малую толщину: примерно 0,3–1 мм толщина
эмали и 0,5–1,5 мм – дентина. Твердые ткани молочных
зубов имеют низкую степень минерализации, что спо-
собствует быстрому возникновению и прогрессирова-
нию кариеса. От качества лечения зависит судьба вре-
менного зуба – возможность сохранения его функциони-
рования в течение всего периода до физиологической
смены. Особенностью кариеса молочных зубов является
его острое течение. Процесс охватывает кариесрези-
стентные поверхности (бугры моляров, вестибулярные
поверхности).

Прежде чем приступить к восстановительному лече-
нию зубов, следует привести в норму показатели гигие-
ны полости рта, оценить поведение ребенка и принять
меры для установления контакта с ним.

При лечении среднего и глубоко кариеса временных
зубов существуют определенные правила. Необходимо
помнить, что анатомия молочных зубов с их окклюзион-
ными поверхностями, с выраженными буграми и фиссу-
рами, плоскими интерпроксимальными контактами
определяет значительную подверженность кариесу. Для
получения благоприятных результатов лечения необхо-
димо придерживаться следующих правил:
• соблюдать щадящее препарирование дна кариозной

полости;
• нераздражающую антисептическую обработку

кариозной полости;
• сделать правильный выбор пломбировочного мате-

риала и соблюдения технологии его использования.
На сегодня в арсенале врача-стоматолога есть нема-

лый выбор пломбировочных материалов, и это:
– стеклоиономерные цементы;
– композиты;
– гибриды:
– модифицированные СИЦ;
– компомеры;
– другие цементы.

Традиционные СИЦ из-за высокой истираемости и
хрупкости не рекомендуется использовать в молочных
зубах, если до срока смены зуба остается более двух лет.

Модифицированные СИЦ лучше выдерживают на -
грузку, сохраняя при этом профилактические свойства.
Однако они уступают композитам по механическим и
эстетическим характеристикам. Второй немаловажный
момент – необходимость их замешивать, на это уходит дра-
гоценное время.

Композиты требуют тщательной изоляции рабочего
поля от слюны, что не всегда возможно во время приема
детей. Нельзя также забывать о специфике анатомо-физио-
логического, гистологического строения и степени минера-
лизации молочных зубов. Тонкий слой дентина, большая
полость зуба, выступающие рога пульпы, низкая насыщен-
ность кристаллов эмали кальцием объясняют противопо-
казания к установке композитной пломбы, которая в таких
условиях может вызвать воспаление пульпы. Наложение
изолирующей прокладки под пломбу из композита может
исправить ситуацию, но потребует дополнительного време-
ни. Перечисленные факторы сужают показания к примене-
нию композиционных материалов во время приема детей.

В последнее время многие врачи при лечении молоч-
ных зубов отдают предпочтение компомерам.

Компомеры – это реставрационные материалы, пред-
ставляющие собой комбинацию кислотных групп стеклои-
номерных цементов и фотополимеризуемых групп компо-
зитных смол.

Особое место в ряду компомеров занимает Твинки
Стар (Voco) – цветной рентгенконтрастный материал с
эффектом блесток для временных зубов. Он сохраняет
положительные свойства обеих групп. Так же, как и стек-
лоиономерные цементы, компомер обеспечивает хорошую
адаптацию к тканям зуба и выделение фторидов в кристал-
лическую решетку на всем протяжении срока службы
(профилактический эффект). При этом он обладает устой-
чивостью к истиранию и механическим нагрузкам, высоки-
ми эстетическими качествами. Твинки Стар применяется в
сочетании с дентинно-эмалевым бондом. Изготовитель
предлагает восемь ярких оттенков с эффектом блесток, что
очень нравится детям. Они активно участвуют в процессе
выбора цвета пломбы. Тем самым мы решаем задачу
«заинтересовать» ребенка (рис. 1, 2, 3, 4).

Материал выпускается в унидозах, что исключает его
инфицирование в процессе работы. Наносить его можно
слоем до 2 мм и полимеризовать в течение 40 сек. На -
несение материала с помощью специального пистолета
выполняется просто и экономит время. Это очень важно
для пациента-непоседы, находящегося в кресле врача-
стоматолога.
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Бабий Анна Сергеевна, врач стоматолог-терапевт.
Донецкая область, г.Селидово, стоматологическая клиника «Мирадент».

Использование компомера «Twinky Star» 

в детской стоматологии
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Рис. 4. Пломба на аппроксимальной
поверхности зуба 7.4, материал 
«Twinky Star», цвет gold.

Рис. 5. Вид отпрепарированной 
полости в зубе 7.5.

Рис. 6. В зубе 7.5. полость восстановлена 
жидкотекучим компомером «Twinky Star flow», цвет blue.

Рис. 7. Полость в зубе 5.4 восстановлена материалами 
«Twinky Star flow» (в качестве суперадаптивного слоя)
и пакуемым Twinky star, цвет blue.

Рис. 1. Полость на дистальной поверхности зуба 7.4 
восстановлена материалом «Twinky Star» (VOCO),
цвет green. Для зуба 7.5 использован цвет Gold.

Рис. 2. Полость на дистальной поверхности зуба 8.4 
восстановлена компомером «Twinky Star», цвет blue.

Рис. 3. Пломба на проксимальной
поверхности зуба 8.5, 
материал «Twinky Star», цвет green.



Материал сочетает свойства стеклоиономера и
композита, что позволяет применить принцип мини-
мально инвазивного препарирования и максимально
сохранить здоровые ткани зуба. Благодаря хорошей
адгезивной подготовке и высоким физико-механиче-
ским показателям пломба прослужит столько, сколько
понадобится до наступления срока физиологической
смены зуба.

Недавно появился новый цветной жидкотекучий
компомер. Это Twinky Star flow в розовом и синем цветах.
Он очень удобен в моно-технике, когда вся полость
заполняется текучим материалом послойно (рис. 5, 6).
Отдельно полимеризуется каждый слой в 2 мм. Twinky
Star flow можно также использовать в качестве супер-
адаптивного слоя, не нарушая цветовую гамму пломб
(рис.7). Особенно ценно наличие жидкотекучего компо-
мера при лечении полостей II класса, когда для правиль-
ного формирования проксимальной поверхности необхо-
димо использовать матрицу. После адаптации матрицы
наносим слой Twinky Star flow, а затем формируем кон-
тактную стенку с помощью пакуемого материала и
засвечиваем. Это позволяет добиться идеального краево-
го прилегания (рис. 8, 9, 10, 11, 12).

Благодаря композитной составляющей полировка
пломбы из Twinky Star не отнимает много времени. Финиш-
ная обработка пломб выполняется традиционным методом,
с помощью мелкозернистых алмазных боров. Полировку
проводим резиновыми головками «Димондо» (Voco) и щет-
ками окклюбраш, добиваясь блеска. Зуб после пломбирова-
ния покрываем защитным лаком «Бифлюорид 12».

Таким образом, компомеры отвечают требованиям,
предъявляемым к пломбировочным материалам для вре-
менных зубов. Простота и удобство в работе, профилак-
тический эффект, универсальность, широкий выбор цве-
тов делают Twinky Star и Twinky Star flow востребован-
ными материалами, используемыми детским врачом-сто-
матологом во время терапевтического приема. Посеще-
ние врача-стоматолога превращается в интересную игру,
которая заканчивается приобретением цветной пломбы.
Этим обусловлена высокая мотивация детей лечить
зубы. Ребенок, заинтересованный новым внешним видом
своих зубов, начинает уделять больше внимания гигиене
полости рта. Врач, использующий в работе цветные ком-
померы, добивается высокого уровня здоровья зубов
своих пациентов, их доверия и заинтересованности, а
также существенно поднимает свой авторитет.
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Рис. 8. Зубы 5.4, 5.5. Кариозные полости
подготовлены к пломбированию.

Рис. 9. На проксимальную поверхность зуба 5.5 
установлена контурная секционная матрица.

Рис. 10. На мезиальной 
поверхности зуба 5.5
поставлена пломба из материалов
«Twinky Star flow» розового цвета 
и пакуемого «Twinky Star».

Рис. 11. На аппроксимальной 
поверхности зуба 5.4 
установлена матрица.

Рис. 12. Полость 
на дистальной поверхности зуба 5.4
восстановлена пломбой золотого цвета
из материала «Twinky Star» (VOCO).
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Современные стоматологические материалы
благодаря своим положительным качествам
способны обеспечить высокую прочность и

эстетичность изготовляемых реставраций, однако обяза-
тельным условием достижения нужного результата
является строгое соблюдение техники использования
фотоотверждаемых композитов. Инструкция по приме-
нению предусматривает описание каждого этапа работы,
одним из которых является ограничение рабочего поля
в соответствии с требованием обеспечить чистоту и
сухость области реставрирования. Для этих целей сто -
матологическая установка укомплектована системой
«слюноотсос–пылесос». Дополнительно используются
устройства и аксессуары. Наиболее простыми и доступ-
ными средствами являются коттоновые валики. Более
надежно защищают зубы от слюны и других загрязнений
специальные приспособления.

Коффердам (нем. kofferdam) или раббердам (англ.
rubber dam) – салфетка из латекса, предназначенная для
изолирования одного или нескольких обрабатываемых
зубов от остальной полости рта во время лечения. Чаще
всего представляет собой пластину размером 15×15 см,
изготовленную из сока гевеи бразильской (каучукового
дерева), и выпускается различной толщины (пять разме-
ров) и различных цветов (синий, зеленый, бежевый).

Резиновая пленка удерживается на зубах при помо-
щи зажимов – кламмеров, которые закрепляются специ-
альными щипцами (рис. 1). Коффердам позволяет пред-
упредить проглатывание или аспирацию пациентом мел-
ких инструментов, защищает слизистую оболочку от
повреждения жидкостями или дезинфицирующими
средствами. Сохраняя рабочее поле сухим и чистым,
коффердам позволяет облегчить работу врача и асси-
стента, а также обеспечивает хороший обзор, исключает
необходимость использовать коттоновые валики. При-
менение коффердама создает комфорт для пациента:
отсутствует ощущение пересушенной слизистой оболоч-
ки полости рта, неудобство от прикосновения пальцев
врача. Уменьшается риск рвотного рефлекса.

В клиниках применяется также бескламмерный
коффердам, который отвечает требованиям изолирова-
ния рабочего поля благодаря трехмерной геометрии,
соответствующей полости рта (рис. 2). Для фиксации
применяются зажимы (металлические и пластмассо-
вые), клинья, резиновые кольца, отрезки корда (рис. 3).

В целях ограничения операционного поля исполь-
зуют рамки (металлические или пластиковые). Большин-
ство рамок имеют U-образную форму, так что нижняя

часть находится на подбородке, а открытая в области носа.
Бывают рамки квадратной, овальной формы.

В зависимости от выполняемого объема работы в
латексной пластинке проделывают от одного (при эндо-
донтическом лечении одного зуба) до нескольких (при
шинировании) отверстий при помощи специального
устройства (дырокола), имеющего шесть отверстий раз-
личного диаметра – от 1 до 2 мм.

Коффердам может сразу устанавливаться на зуб или
же сначала выполняется фиксация латекса на клампе, а
потом – на зубе.

Противопоказаниями к применению коффердама
являются объективные или субъективные причины.
Наиболее часто это категорический отказ пациента в
силу неприятия данного ограничителя: помехи при гло-
тании, затрудненное носовое дыхание, страх перед
необычной процедурой или материальные соображения.
В этих случаях врачом применяется другие способы
обеспечения чистоты и сухости рабочего поля: минида-
мы, коттоновые и ватные валики, ретракционные нити,
матрицы. Обязательным является использование слю-
ноотсоса.

При использовании коффердама его устанавливают
на конкретном этапе работы – после оценки цвета зуба и
выбора соответствующих шприцев композита. Оттенки
не должны определяться на фоне интенсивно окрашен-
ной латексной салфетки, поскольку в таких условиях
появляются оптические иллюзии, усложняющие объ-
ективный выбор фотополимера. А именно образование
цветной тени от коффердама, так называемый рефлекс,
придаст аналогичный оттенок зубу (рис. 4). В свою оче-
редь явление цветового контраста будет способствовать
восприятию контрастного цвета (синий – оранжевый,
зеленый – красный), при этом черный коффердам уси-
лит белизну зуба (рис. 5). Оптимальными условиями
для определения оттенков являются серый фон или
обычная цветовая среда ротовой полости.

Этап планирования реставрации также предшеству-
ет установке коффердама, поскольку требует визуаль-
ной оценки естественных размеров, формы, рельефа
зубов.

Еще раньше осуществляется механическое очище-
ние поверхностей зубов, подлежащих восстановлению,
при помощи бесфтористых паст (гелей), наносимых на
щеточки или помещаемых в чашечки.

Применение коффердама требует овладения специ-
альными навыками, которые лучше осваивать на модели в
процессе выполнения конкретной работы. При отсутствии

Изолирование рабочего поля 

как важный этап 

эстетического реставрирования зубов

Резюме. Использование композиционных материалов предусматривает необходимость обеспечения чистоты и сухости
оперативной области. Наиболее надежным способом является установка коффердама, который укрепляется при помощи
специальных зажимов (кламмеров), либо отрезков корда, клинышков, ретракционной ленты. При наличии противопоказа-
ний к применению коффердама можно изолировать зубы от попадания слюны при помощи коттновых валиков, матричных
систем, ретрактора щек. Постоянная работа слюноотсоса в такой ситуации обязательна. Адекватная защита рабочего поля
позволяет достичь нужного результата – качественного реставрирования зубов.

Ключевые слова: коффердам, рабочее поле, моделирование реставрации.

Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск, Белоруссия

И.К. Луцкая
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Рис. 1. Фиксация коффердама 
кламмерами.

Рис. 2. Бескламмерный коффердам. Рис. 3. Укрепление коффердама 
отрезками корда.

Рис. 4. Цветная тень на зубе – рефлекс. Рис. 5. Усиление белизны зуба 
на черном фоне.

Рис. 6. «Подтекание» слюны 
на границе коффердама.

Рис. 7. Кислотное протравливание 
эмали.

Рис. 8. Воссоздание контактного 
пункта.

Рис. 9. Моделирование бугров 
и фиссур.

Рис. 10. Укрепление стекловолокна 
на зубах, замыкающих дефект.

Рис. 11. Завершенная реставрация –
АМП.

Рис. 12. Защита оперативного поля 
при помощи коттоновых валиков.

Рис. 13. Исключение контакта 
фотополимера с десной при помощи 
отрезка пластиковой оболочки.

Рис. 14. Подготовка 
к моделированию винира на 21-м зубе.

Рис. 15. Кламмер в области 
центрального резца.



умений могут допускаться ошибки (рис. 6). В качестве
примера обучения можно использовать препарирование
и пломбирование кариозной полости. Коффердам уста-
навливается на модели и укрепляется кламмером. Про-
изводится препарирование зуба. Адгезивная подготовка
осуществляется с применением матрицы, предупреждаю-
щей вытекание ингредиентов за пределы оперативного
поля (рис. 7). Контурная матрица обеспечивает каче-
ственное воссоздание контактного пункта (рис. 8). Моде-
лирование бугров и рельефа поверхности соответствует
анатомическим особенностям моляра (рис. 9). После
фотоотверждения при помощи боров головок осуществ-
ляется обработка поверхности до появления естествен-
ного блеска, коффердам снимается.

Большой объем работы, как правило, требует дли-
тельного и надежного изолирования от слюны заинтере-
сованной области зубного ряда. Обучение технике при-
менения и демонстрацию преимуществ коффердама
приводим на следующем примере – формировании
сложной адгезивной конструкции, опять-таки, на учеб-

ной модели. Наличие латексной салфетки с отверстиями
для зубов, качественно укрепленной зажимами, хорошо
контурирующими шейки моляра и премоляра, обеспечи-
вает хороший доступ и удобство выполнения этапов соз-
дания эстетического мостовидного протеза (см. рис. 1).
Более того, гарантируется отсутствие контакта компози-
ционного материала (гидрофобного) и увлажненной
десны. Препарирование зубов осуществляется в соот -
ветствии с требованиями адгезивной ленты. Стеклово-
локно «GrandTEK» (VOCO), фотокомпозит «Grandio»
(VOCO) обеспечивают прочность и высокую эстетику
АМП (рис. 10, 11).

Клинический случай иллюстрирует пример, связан-
ный с категорическим отказом пациента от кофферда-
ма, что значительно затруднило изготовление аналогич-
ной конструкции. В такой ситуации существенно уве-
личивается объем работы ассистента и снижается удоб-
ство для врача. Сухость оперативного поля обеспечива-
лась ретрактором щек, слюноотсосом, коттоновыми
валиками (рис. 12). На отдельных этапах слизистая
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Рис. 16. Моделирование верхнего 
центрального резца.

Рис. 17. Ограничение рабочего поля 
в области клыка.

Рис. 18. Кламмер, укрепленный 
на премоляре.

Рис. 19. Клинический результат завершенной работы. Рис. 20. Использование латексной салфетки на рамке.

Рис. 21. Фиксация коффердама кламером. Рис. 22. Вид зубов после снятия кламмера.



десны изолировалась при помощи отрезка стерильной
пластинкой оболочки стекловолоконной ленты «Гранд-
ТЕК» (рис. 13).

Небольшой объем работы на центральных зубах
можно выполнить под защитой коттоновых валиков и
целлулоидной матрицы с постоянно действующим слю-
ноотсосом (рис. 14).

Еще один клинический пример демонстрирует моде-
лирование сложных реставраций на передних зубах, тре-
бующее тщательной эстетической проработки, а следова-
тельно, продолжительного промежутка времени. Рестав-
рирование затрудняется отказом пациентки от хирурги-
ческой коррекции десневого края, «нависающего» над
пришеечными отделами резцов. Стоматолог использует
коффердам, а кламмер устанавливает таким образом,
чтобы он отдавливал десну у шейки зуба, обеспечивая
хороший доступ к данной области (рис. 15). На других
участках коффердам фиксируется при помощи отрезков
корда. Препарирование зубов производится алмазными
борами средней, затем мелкой зернистости под водно-
воздушным охлаждением. Подготовленные поверхности
просушиваются, обрабатываются адгезивом. Этапы
моделирования осуществляются с использованием опа-
ковых оттенков фотополимера, которыми вначале вос-
станавливается дентинная основа 21-го зуба (рис. 16).
Эмалевыми слоями воспроизводится индивидуальный
рельеф. Аналогичным образом моделируется 11-й зуб, а
затем латеральные резцы.

Реставрирование клыков и премоляров проводится
также с применением коффердама, укрепленного кламме-
ром в области интересующего зуба и отрезков корда на
различных участках зубной дуги (рис. 17, 18). При помо-
щи алмазных боров мелкой зернистости, головок и дисков
проводится контурирование и полирование поверхности
реставраций. Снимаются кламмеры, удаляется коффер-
дам (рис. 19). После завершения моделирования и отвер-
ждения материала при необходимости можно продол-
жить и завершить обработку и полирование реставраций.
После снятия коффердама зубы покрываются фторлаком.

Адекватное использование коффердама обеспечи-
вает комфортную ситуацию при необходимости эсте -
тического реставрирования зубов у детей. Выбирается
способ укрепления, минимально влияющий на возмож-
ность проглотить слюну: фиксация салфетки, закреп-
ленной на рамке, ограничивается фронтальными зуба-
ми (рис. 20, 21). Лечение ребенка осуществляется в
положении лежа без особых проблем. Эстетическая
реставрация моделируется послойно: опаковые, затем
эмалевые оттенки. Завершается работа полированием
реставраций (рис. 22). После снятия коффердама обраба-
тывается придесневая область. Зуб покрывается фтор-
препаратом.

Заключение
Одним из важнейших условий, позволяющих обес-

печить высокую эффективность эстетического реставри-
рования зубов, является поддержание сухости и чистоты
оперативной области. Наиболее надежным способом
считается использование коффердама, который спосо-
бен изолировать заинтересованные зубы от ротовой
среды, в том числе попадания слюны. Использование
такого приспособления специалистом высокой квали-
фикации сокращает длительность изготовления рестав-
рации, создавая комфортные условия для врача-стома-
толога, ассистента и самого пациента.

Следует, однако, соблюдать условия свето-цветовой
среды, необходимые для выполнения других этапов
работы с фотополимерами. В частности, не следует опре-
делять оттенки зуба на фоне коффердама, интенсивный
цвет которого способен создавать такие визуальные
иллюзии как рефлекс (цветовая тень) или контраст вос-
приятия.

Если клиническая ситуация исключает установку
латексной салфетки, применяются иные методы ограни -
чения рабочего поля, например, коттоновые валики, рет-
рактор щек, матричные системы. Работа слюноотсоса –
обязательное условие обеспечения чистоты и сухости
оперативной области.*
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Ізолювання робочого поля як важливий етап естетичного реставрування зубів

І.К. Луцька

Резюме. Використання композиційних матеріалів передбачає необхідність забезпечення чистоти і сухості оперативної області. Найбільш надійним спосо-
бом є установка коффердама, який зміцнюється за допомогою спеціальних затискачів (кламерів), або відрізків корду, клинцем, ретракционной стрічки. При
наявності протипоказань до застосування коффердама можна ізолювати зуби від попадання слини за допомогою коттонових валиків, матричних систем,
ретрактора щік. Постійна робота слюноотсоса в такій ситуації обов'язкове. Адекватний захист робочого поля дозволяє досягти потрібного результату –
якісного реставрування зубів.
Ключові слова: коффердам, робоче поле, моделювання реставрації

Isolation of the working field as important stage esthetic restavration of teeth

I. Lutskaya

Summary. Use of composite materials provides need of ensuring purity and dryness of operational area. The most reliable way is installation of a cofferdam which
becomes stronger by means of special clips (klammer), or pieces of a cord, klinyshk, a retraktion tape. In the presence of contraindications to application of a cof-
ferdam it is possible to isolate teeth from hit of saliva with the help the kotton of rollers, matrix systems, the retractor of cheeks. Permanent job of a salivary ejector
in such situation is obligatory. Adequate protection of the working field allows to achieve the necessary result – a qualitative restavration of teeth.
Key words: cofferdam, working field, restoration modeling.
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Вступ
Важлива роль у патогенезі дистрофічно-запальних

процесів у тканинах пародонту належить порушенням
ліпідного обміну, перекисного окислення ліпідів та анти-
оксидантного захисту [3, 5, 6, 7]. Застосування різноманіт-
них лікувальних засобів не завжди має ефективну дію на
ці механізми захворювань пародонту, тому проблема ліку-
вання дистрофічно-запальних захворювань пародонту
залишається актуальною й сьогодні [5–7]. Ураховуючи це,
використання препаратів антиоксидантної дії в комплекс-
ному лікуванні захворювань пародонту є обґрунтованим.

Коензим Q10 впливає шляхом перетворення жирних
кислот у мітохондріях з утворенням креатин-фосфату та
АТФ. Це підвищує енергетичний потенціал клітини, зни-
жує вміст холестерину у крові, відновлює процеси окис-
ного фосфорилювання [1, 2, 9].

Проведені дослідження останнього десятиліття свід-
чать про високу ефективність застосування препарату
коензиму Q10 у лікуванні різноманітних захворювань [1,
2, 9]. Аналіз літературних джерел про використання
даного препарату показав, що коензим Q10 практично не
використовували для лікування хворих із захворювання-
ми тканин пародонту.

Метою даного дослідження було визначення ефек-
тивності застосування коензиму Q10 у комплексному
лікуванні хворих на генералізований пародонтит.

Матеріали та методи
Проведено обстеження та лікування 45-ти хворих

віком 22–65 років на генералізований пародонтит І–ІІ сту-
пеня хронічного перебігу. Основну групу склали 35 пацієн-
тів, в яких у комплексному лікуванні генералізованого
пародонтиту застосовували коензим Q10. Контрольну
групу склали 10 хворих, яким проводили загальноприйня-
те лікування.

Було проведено ретельне обстеження стану тканин
пародонту в усіх хворих до та після лікування. Клінічне
обстеження стану тканин пародонту розпочинали з огляду,
оцінки стану зубів, пародонту та порожнини рота в цілому.
Виявляли місцевих подразники тканин пародонту (зубні

відкладення, каріозні порожнини, пошкоджені пломби,
протези тощо). Інтенсивність ы поширеність дистрофічно-
запального процесу в пародонті оцінювали за допомогою
проби Шиллєра-Пісарєва [10]. Для кількісної оцінки
запального процесу використовували індекс РМА за
С. Parma [12], для клінічної оцінки стану пародонту ви -
значали пародонтальний індекс за А.L. Russel [13]. Кількіс-
ну та якісну оцінку стану гігієни ротової порожнини про-
водили за допомогою індексу Федорова-Володкіної [11].

При обстеженні пародонтальних кишень вимірювали
їх глибину за допомогою градуйованого зонду або гладил-
ки з міліметровими поділками. Для оцінки характеру виді-
лень (серозні або гнійні) з пародонтальних кишень викори-
стовували бензидинову пробу за S. Sorrin [14]. Диференці-
альну діагностику пародонтальних та ясенних кишень про-
водили за допомогою формалінової проби за C. Parma [12].
Патологічну рухомість зубів визначали за Д.А. Ентіним [5].
Резистентність судин тканин пародонту визначали за
В.І. Кулаженком [5, 8]. Діагноз захворювання пародонту
проводили за класифікацією М.Ф. Данилевського [4].

Усім хворим на генералізований пародонтит проводи-
ли ретельне видалення всіх подразників тканин пародон-
ту (зубні бляшки, зубний камінь, неякісні пломби, проте-
зи тощо). Для більш ефективного медикаментозного ліку-
вання хворих на генералізований пародонтит використо-
вували індивідуальну капу для утримання медикаментоз-
ного препарату. Із цією метою знімали відбиток зубного
ряду матеріалом «Stomafleks Solid». Обробляли цю інди-
відуальну капу: обрізали надлишки матеріалу, гострі краї
і припасовували у вибраних межах зубного ряду, щоб вона
не травмували слизову оболонку рота і тканини пародон-
ту. Після видалення зубних відкладень обробляли паро-
донтальні кишені розчином антисептика (наприклад,
перекису водню, хлоргексидину тощо). У подальшому в
пародонтальні кишені та капу вводили розчин препарату
коензиму Co Q10 та одягали капу на 15–20 хвилин (хво-
рий прикушував капу й утримував її в роті. Пацієнтам
контрольної групи в пародонтальні кишені вводили мазь
«Метрогіл Дента». Для покращення мікроциркуляторно-
го русла у крові в ділянці уражених тканин пародонту
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Застосування коензиму Q10 

у комплексному лікуванні 

хворих на генералізований пародонтит

Резюме. У патогенезі дистрофічно-запальних процесів пародонту значне місце відводять порушенням ліпідного обміну,
перекисного окислення ліпідів та антиоксидантного захисту. Тому важливо вияснити ефективність використання препаратів
антиоксидантної дії.
Мета: визначити ефективність застосування коензиму Q10 у комплексному лікуванні хворих на генералізований пародонтит.
Матеріал і методи дослідження. Проведено обстеження та лікування 45-ти хворих на генералізований пародонтит. Хворі
були поділені на дві групи: у першій групі (35 хворих) проведено лікування з використанням коензиму Q10, у другій (конт-
рольній – 10 хворих) – загальноприйняте лікування. Для кількісної оцінки стану тканин пародонту використовували пробу
Шиллєра-Пісарєва [10], індекс гігієни Федорова-Володкіної [11], індекс РМА за С. Parma [12], пародонтальний індекс за
А.L. Russel [13].
Результати. Застосування коензиму Q10 у комплексному лікуванні хворих на генералізований пародонтит дозволяє досягти
значного покращання стану тканин пародонту в найближчі та віддалені строки лікування, що підтверджує позитивна динаміка
зміни клінічних показників.
Висновки. Показана висока ефективність застосування коензиму Q10 у комплексному лікуванні хворих на генералізований
пародонтит у найближчі строки спостережень.

Ключові слова: генералізований пародонтит, лікування, коензим Q10.
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хворим призначали пальцевий масаж ясен по 1–2 хв. 5–6
разів на день. В якості загального лікування пацієнтам
основної групи призначали прийом препарату коензиму
Q10 «Коэнзим Q10» у капсулах по одній капсулі два рази
на день. Тривалість курсу лікування становила 5–6 днів.

Хворим контрольної групи після ретельного видален-
ня всіх подразників тканин пародонту в пародонтальні
кишені вводили мазь «Метрогіл Дента» і призначали
полоскання порожнини рота розчином «Гівалекс» щоден-
но протягом 5–6-ти днів.

Результати дослідження 
та їх обговорення

При лікуванні хворих на генералізований пародонтит
згідно із запропонованим методом лікування з викори-
станням препарату коензиму Q10 у хворих із хронічним
перебігом генералізованого пародонтиту вже через 1–2
відвідування зменшувались кровоточивість, відчуття
тяжкості, болючості та свербіжу в яснах.

Після 2–3-х сеансів лікування хворих з І ступенем
хронічного перебігу генералізованого пародонтиту явища
запалення в яснах майже повністю зникали в усіх обсте-
жених. Слизова оболонка набувала блідо-рожевий колір,
була щільною, набряк і гіперемія не спостерігались. Проба
Шиллєра-Пісарєва була негативною. Значно зменшувала-
ся глибина пародонтальних кишень. Помітно зменшува-
лась патологічна рухомість зубів. На рентгенограмі (через
1–1,5 місяця з початку лікування) спостерігалося змен-
шення кількості явищ остеопорозу кістки альвеолярного
відростка.

У хворих на генералізований пародонтит І–ІІ ступеня
хронічного перебігу вже після 3-х сеансів лікування спо-
стерігалося зменшення або припинення кровоточивості та
гіперемії слизової ясен. Зникали неприємні суб’єктивні
відчуття в яснах. Значно зменшувались і зникали виділен-
ня з пародонтальних кишень. На рентгенограмах (через
1–1,5 місяця з початку лікування) також спостерігалося
зменшення кількості явищ остеопорозу кістки альвеоляр-
ного відростка щелеп.

Про сприятливі результати лікування свідчать дані
індексної оцінки стану пародонту та функціональних проб.

Після лікування стан гігієни порожнини роту покра-
щився: індекс гігієни із 2,5±0,25 зменшувався в середньо-
му до 0,7±0,27. Зменшувався рівень запалення ясен, про
що свідчить зміна індексу ПМА із 57,24±2,45 до
23,45±1,85 % після лікування. Підвищувалась резистент-
ність судин пародонту: до лікування вакуумна гематома
утворювалась через 11,8 сек., після лікування час утво-
рення гематоми збільшувався до 28±2,0 сек. Пародон-
тальний індекс практично залишився на тому самому
рівні. Глибина пародонтальних кишень зменшилася із
2,6±3,7 до 1,4±0,25 мм.

У хворих на генералізований пародонтит контрольної
групи строки лікування були більш тривалими, збільшу-
валась необхідна для досягнення ефекту кількість відвіду-
вань хворих. Так, при І ступені хронічного перебігу гене-
ралізованого пародонтиту зменшення болю та кровоточи-
вості ясен, глибини пародонтальних кишень і виділень з
них були досягнуті в середньому через 6–7 відвідувань, а
при І, І–ІІ ступенях майже через десять.

Після лікування хворих на генералізований пародон-
тит з використанням препарату коензиму Q10 спостеріга-
лося значне покращення стану пародонту. Запропонована
методика лікування дозволяла усунути прояви запалення
та досягти стабілізації дистрофічно-запального процесу в
пародонті за короткий період лікування. У найближчі
строки лікування відзначається більш виражена нормалі-
зація клінічних показників, які характеризують дистро-
фічно-запальні процеси в пародонті.

Висновки
Отримані результати клінічного дослідження пока-

зали ефективність використання препаратів коензиму
Q10 у комплексному лікуванні хворих на генералізова-
ний пародонтит. Це дозволяє досягти значного пригні-
чення дистрофічно-запального процесу в пародонті, про
що свідчить позитивна динаміка зміни пародонтальних
індексів. Запропонована методика лікування, ураховую-
чи динаміку позитивних змін у тканинах пародонту, доз-
воляє досягти скорочення строків лікування та підви-
щення клінічної ефективності лікування хворих на гене-
ралізований пародонтит.
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Применение коэнзима Q10 в комплексном лечении больных генерализованным пародонтитом

А.В. Марков

Резюме. В патогенезе дистрофически-воспалительных процессов пародонта значительное место отводят нарушениям липидного обмена, перекисного
окисления липидов и антиоксидантной защиты. Поэтому важно выяснить эффективность использования препаратов антиоксидантного действия.



ПАРОДОНТОЛОГИЯ

Цель: определить эффективность применения коэнзима Q10 в комплексном лечении больных генерализованным пародонтитом.
Материал и методы исследования. Проведено обследование и лечение 45-ти больных генерализованным пародонтитом. Больные были разделены на
две группы: в первой группе (35 больных) проведено лечение с использованием коэнзима Q10, во второй (контрольной – 10 больных) – общепринятое
лечение. Для количественной оценки состояния тканей пародонта использовали пробу Шиллера-Писарева [10], индекс гигиены Федорова-Володкиной [11],
индекс РМА по С. Parma [12], пародонтальный индекс по А.L. Russel [13].
Результаты. Применение коэнзима Q10 в комплексном лечении больных генерализованным пародонтитом позволяет добиться значительного улучшения
состояния тканей пародонта в ближайшие и отдаленные сроки лечения, что подтверждает положительная динамика изменения клинических показателей.
Выводы. Показана высокая эффективность применения коэнзима Q10 в комплексном лечении больных генерализованным пародонтитом в ближайшие сроки
наблюдений.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, лечение, коэнзим Q10.

Usage of coenzyme Q10 in the treatment of patients with generalized periodontitis

A. Markov

Summary. In the pathogenesis of inflammation, dystrophic periodontal diseases the very important are disturbances of lipid metabolism, lipid peroxidation and antioxi-
dant protection. Therefore, it is important to find out the effectiveness of the use of drugs with antioxidant action.
Objective. To determine the efficacy of coenzyme Q10 in treatment of patients with generalized periodontitis.
Material and methods. The examination and treatment of 45 patients with generalized periodontitis were made. Patients were divided into two groups: the first group
(35 patients) treated with using coenzyme Q10, the second (control – 10 patients) conducted by conventional treatment. For a quantitative assessment of periodontal
tissue status were used Shillyer-Pisarev test [10] Fedorov-Volodkina hygiene index [11], PMA index by A.S. Parma [12], periodontal index by A.L. Russel [13].
Results. The use of coenzyme Q10 in treatment of patients with generalized periodontitis can achieve significant improvement in periodontal status in immediate and
long-term treatment, confirming the positive dynamics of clinical indices.
Conclusions. The high efficiency of coenzyme Q10 in treatment of patients with generalized periodontitis in the next timing observations.
Key words: generalized periodontitis, treatment, coenzyme Q10.
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Проведена наукова робота є частиною плано-
вої наукової роботи кафедри терапевтичної
стоматології ВДНЗ України «Буковинський

державний медичний університет» «Розробка методів
діагностики, терапевтичного лікування та реабілітації
стоматологічних хворих», № державної реєстрації
0115U002765 і планової наукової роботи кафедри тера-
певтичної стоматології Національного медичного уні-
верситету імені О.О. Богомольця «Особливості діагно-
стики, лікування та профілактики карієсу, захворювань
пародонта та слизової оболонки порожнини рота, що
розвиваються на тлі соматичної патології», № держав-
ної реєстрації 0107 U002 901.

Генералізований пародонтит є складним патологіч-
ним станом у розвитку якого приймають участь інфек-
ційно-алергійні процеси, метаболічні та функціональні
розлади, зрушення гормонального, імунного та цитокі-
нового стану [3, 10, 19, 29, 34]. Останніми роками з’яви-
лась низка робіт, присвячених вивченню клініко-пато-
фізіологічних особливостей захворювань пародонта.
Установлено, що однією із причин захворювань є
поєднання судинних змін з порушенням вегетативної
регуляції [1, 13, 14]. При цьому вегетативній нервовій
системі належить інтегруюча роль [16].

Одною з основних задач медикаментозного ліку-
вання захворювань пародонта є пригнічення процесів

запалення з використанням протизапальних препаратів.
Одним з таких ефективних засобів є гідрохлорид бен-
зидаміну (Тантум Верде®). Це нестероїдний протиза-
пальний препарат, який має знеболювальну, протинаб-
рякову, місцеву анестезувальну та антибактеріальну
дію [21, 26, 32, 35]. Така багатогранність його дії зумов-
лена впливом на різні біохімічні, метаболічні процеси
та інші сприятливі фармакодинамічні характеристики
[22, 24, 31, 35].

Тантум Верде® знайшов досить широке застосуван-
ня в оториноларингології, стоматології, анестезіології та
онкології [23, 25, 28, 33].

Зокрема у стоматології його застосовують для ліку-
вання захворювань пародонта і слизової оболонки рота,
після хірургічних втручань у порожнині рота [2, 5–8,
12, 17, 20].

У даному дослідженні представлені результати
комплексного медикаментозного лікування катараль-
ного гінгівіту та генералізованого пародонтиту почат-
кового–І ступеня у хворих з переважанням парасимпа-
тичної нервової системи.

Мета – визначення клінічної ефективності застосу-
вання запропонованого комплексного лікування ката-
рального гінгівіту та генералізованого пародонтиту
початкового–І ступеня у хворих з переважанням пара-
симпатичної нервової системи.
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Тантум Верде®

в комплексній терапії 

генералізованого пародонтиту

у хворих з переважанням 

парасимпатичної нервової системи

Актуальність. Захворювання пародонта є найбільш розповсюдженими хворобами людини. Проблема раціонального
лікування генералізованого пародонтиту є актуальною. Однією із причин захворювань пародонта є поєднання судинних
змін з порушенням вегетативної регуляції, що необхідно враховувати при лікуванні. У комплексному лікуванні генералі-
зованого пародонтиту широко використовують протизапальні медикаментозні препарати. Одним із широко відомих пре-
паратів є нестероїдний протизапальний препарат «Тантум Верде®» (гідрохлорид бензидаміну).
Мета: визначення клінічної ефективності застосування запропонованого комплексного лікування генералізованого
пародонтиту початкового–І ступеня у хворих з переважанням парасимпатичної нервової системи.
Матеріали та методи. Для даного дослідження були відібрані 30 хворих на генералізований пародонтит з переважан-
ням парасимпатичної нервової системи. Медикаментозне лікування проводили з використанням запропонованої пре-
медикації та розчину для полоскання Тантум Верде®.
Було проведено комплексне обстеження стану тканин пародонта пацієнтів до лікування та після проведеного лікування.
Для оцінки клінічної ефективності лікування використовували пробу Шиллєра-Пісарєва (1962), індекс ПМА за C. Parma
(1961), гігієнічний індекс Федорова-Володкіної (1978), вакуумну пробу за Кулаженком (1961).
Результати. У результаті клінічного дослідження було встановлено, що включення запропонованої премедикації в ком-
плексну терапію хворих на генералізований пародонтит дозволяє ефективно пригнічувати дистрофічно-запальний про-
цес у тканинах пародонта. Застосування протизапального препарату «Тантум Верде®» підвищує ефективність лікування.
Це підтверджує зниження індексу ПМА, збільшення часу утворення гематоми при проведенні вакуумної проби за Кула-
женком, покращення рівня гігієни порожнини рота.
Висновки. Застосування запропонованої премедикації із включенням препарату «Тантум Верде®» дозволяє підвищити
ефективність лікування генералізованого пародонтиту в пацієнтів з переважанням парасимпатичної нервової системи.

Ключові слова: генералізований пародонтит, пацієнти з переважанням парасимпатичної нервової системи, Тантум
Верде®.
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Матеріал і методи дослідження
При лікуванні пацієнтів із захворюваннями паро-

донта враховували стан вегетативної нервової системи.
Оцінку стану вегетативної нервової системи проводили
шляхом визначення індексу Кердо [27]. Для даного
дослідження було відібрано 30 пацієнтів із захворю -
ваннями пародонта з переважанням парасимпатичної
нервової системи, середній вік пацієнтів становив
29,7 років.

Для нормалізації стану вегетативної нервової систе-
ми хворих була розроблена схема медикаментозної під-
готовки пацієнтів. Зокрема, пацієнтам за два до лікуван-
ня перед кожним відвідуванням стоматолога призначали
відповідне медикаментозне лікування:

Таб. бускопану 0,01 г по 1 таб. тричі на день, курс
лікування 2 дні.

Настойка валеріани по 25 крапель тричі на день,
курс лікування 2 дні.

Проводили видалення всіх зубних відкладень. Для
антисептичного оброблення порожнини рота й паро-
донтальних кишень використовували розчин антисеп-
тика (вибраного відповідно до виду симптоматичного
гінгівіту). У даному дослідженні використовували пре-
парат «Тантум Верде®» у вигляді 0,15 % розчину гідро-
хлориду бензидаміну для полоскання.

Після цього в пародонтальні кишені вводили
та накладали на ясна пасту, що містить відповідно піді-
брані препарати: антибактеріальні, протизапальні, сти-
мулятори регенерації та епітелізації. У міру пригнічен-
ня дистрофічно-запального процесу в пародонті на
ясна можна накладати пародонтальну пов’язку, що
захищає пасту від передчасного вимивання ротовою
рідиною.

Після кожного проведеного стоматологічного втру-
чання (кожного відвідування хворого) призначали:

Ібупрофен 0,2 г – по 2 таб. тричі на день, курс ліку-
вання 3 дні.

Настоянка валеріани по 20 крапель тричі на день,
курс лікування 3 дні.

Таб. бускопану 0,01 г по 1 таб. тричі на день, курс
лікування 3 дні.

Проведено клінічні дослідження 30-ти хворих на
генералізований пародонтит початкового–І ступеня хро-
нічного перебігу. Було проведено комплексне обстежен-
ня стану тканин пародонта пацієнтів до лікування та
після нього. Для оцінки клінічної ефективності лікуван-
ня використовували пробу Шиллєра-Пісарєва (1962),
індекс ПМА за C. Parma (1961), гігієнічний індекс
Федорова-Володкіної (1978), вакуумну пробу за Кула-
женком (1961) [9, 15, 18, 30]. При постановці діагнозу
використовували класифікацію захворювань пародонта
за М.Ф. Данилевським [4]. Статистичну обробку резуль-
татів дослідження проводили за допомогою критерію
Стюдента [11].

Результати досліджень
Комплексне обстеження хворих на генералізова-

ний пародонтит початкового–I ступеня підтверджува-
ло прояви дистрофічно-запального процесу в пародон-
ті. Рівень гігієни порожнини рота був задовільний у 26
(86,67 %) пацієнтів, у середньому гігієнічний індекс
за Федоровим-Володкіною становив 2,9±0,3, проба

Шиллєра-Пісарєва була позитивною в усіх хворих.
Вираженість запальних проявів у яснах відповідала
середньому ступеню тяжкості симптоматичного гінгіві-
ту, індекс ПМА у середньому 46,2±0,58 %. Стійкість
судин ясен була знижена, вакуумна гематома утворюва-
лась у середньому через 14,5±1,1 с.

Застосування запропонованого комплексного ліку-
вання дозволяло досягти виразного позитивного ефекту
в більшості (93,33 %) пацієнтів. У двох пацієнтів для
досягнення позитивного ефекту лікування потрібно
було дещо подовжити терміни лікування. Отриманий
виражений протизапальний ефект лікування підтверд-
жували значенні гігієнічного індексу за Федоровим-
Володкіною в середньому 1,33±0,3; проба Шиллєра-
Пісарєва була слабо позитивною тільки у 8 (26,67 %)
хворих. Зменшення запальних явищ у тканинах паро-
донта підтверджував індекс ПМА, який у середньому
становив 23,7±0,4 %. Підвищувалася стійкість судин
ясен, утворення вакуумної гематоми відбувалось у
середньому через 18,9±1,7 с.

Було відмічено, що включення В комплексне меди-
каментозне лікування полоскань розчином Тантум
Верде® позитивно впливає на стан тканин ясен: було від-
мічене більш значне пригнічення проявів запалення та
дистрофічно-запального процесу в пародонті: проба
Шиллєра-Пісарєва була слабкопозитивною тільки в 4
(13,33 %) хворих.

Суб’єктивно пацієнти відмічали свою більш спокій-
ну реакцію на медикаментозне лікування захворювань
пародонта. Застосування запропонованої премедикації
з використанням даних медикаментозних препаратів
значно знижувало рівень неприємних суб’єктивних від-
чуттів пацієнтів: болю, відчуття жару, свербежу в яснах,
зменшення набряку ясен. У разі застосування запропо-
нованого комплексу медикаментозного лікування із
включенням у нього розчину для полоскання Тантум
Верде® відчуття болю, свербежу, жару в яснах і набряку
ясен значно зменшувались на 3-ю добу у 22 (73,33 %)
пацієнтів, повністю припинялись на 5-у добу у 28
(93,33 %) пацієнтів, на 8-у добу – у 29-ти (96,67 %)
пацієнтів.

Отримані ефективні результати лікування хворих на
генералізований пародонтит початкового–І ступеня
показали високу ефективність запропонованого ком-
плексу медикаментозного лікування в пацієнтів з пере-
важанням парасимпатичної нервової системи. Включен-
ня в дане комплексу препарату «Тантум Верде®» дозво-
ляє в більш короткі строки ліквідувати прояви запален-
ня в пародонті.

Висновки
У результаті клінічного дослідження було установ-

лено, що включення запропонованої фармакологічної
композиції в комплексну терапію хворих на генералізо-
ваний пародонтит дозволяє ефективно пригнічувати
дистрофічно-запальний процес у тканинах пародонта в
пацієнтів з переважанням парасимпатичної нервової
системи.

Перспективою подальших досліджень є розробка
методів лікування захворювань пародонта в пацієнтів з
переважанням різних типів симпатичної вегетативної
нервової системи.
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Тантум Верде® в комплексной терапии генерализованного пародонтита 
больных с преобладанием парасимпатической нервной системы

А.В. Борисенко, В.М. Батиг, О.В. Иваницька, А.Г. Димитрова

Актуальность. Заболевания пародонта являются наиболее распространенными болезнями человека. Проблема рационального лечения генерализо-
ванного пародонтита является актуальной. Одной из причин заболеваний пародонта является сочетание сосудистых изменений с нарушением вегета-
тивной регуляции, что необходимо учитывать при лечении. В комплексном лечении генерализованного пародонтита широко используются противовос-
палительные медикаментозные препараты. Одним из широко известных препаратов является нестероидный противовоспалительный препарат «Тантум
Верде®» (гидрохлорид бензидамина).
Цель: определение клинической эффективности применения предложенного комплексного лечения генерализованного пародонтита начальной-I сте-
пени у больных с преобладанием парасимпатической нервной системы.
Материалы и методы. Для данного исследования были отобраны 30 больных генерализованным пародонтитом с преобладанием парасимпатической
нервной системы. Медикаментозное лечение проводили с использованием предложенной премедикации и раствора для полоскания Тантум Верде®.
Было проведено комплексное обследование состояния тканей пародонта пациентов до лечения и после проведенного лечения. Для оценки клинической
эффективности лечения использовали пробу Шиллера-Писарева (1962), индекс ПМА по C. Parma (1961), гигиенический индекс Федорова-Володкиной
(1978), вакуумную пробу по Кулаженко (1961).
Результаты. В результате проведенного исследования было установлено, что включение предложенной премедикации в комплексную терапию боль-
ных генерализованным пародонтитом позволяет эффективно подавлять дистрофически-воспалительный процесс в тканях пародонта. Применение про-
тивовоспалительного препарата «Тантум Верде®» повышает эффективность лечения. Это подтверждает снижение индекса ПМА, увеличение времени
образования гематомы при проведении вакуумной пробы по Кулаженко, улучшение уровня гигиены полости рта.
Выводы. Применение предложенной премедикации с включением препарата «Тантум Верде®» позволяет повысить эффективность лечения генерали-
зованного пародонтита у пациентов с преобладанием парасимпатической нервной системы.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, пациенты с преобладанием парасимпатической нервной системы, Тантум Верде®.
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Tantum Verde® in combined treatment of generalized periodontitis in patients 
with predominance of the parasympathetic nervous system

A. Borysenko, V. Batih, O. Ivanitska, A. Dimitrova

Objectives. Periodontal disease is the most widespread human diseases. The problem of rational treatment of generalized periodontitis is actual. Among etiologic
factors is a combination of periodontal disease vascular changes with autonomic nervous system regulation violation that must be considered in treatment. In the
complex treatment of patients with generalized periodontitis widely used antiinflammatory medicaments. Among them is well-known nonsteroidal antiinflammatory
drugs (NSAID) Tantum Verde® (benzydamine hydrochloride).
Aim. The determination of the clinical efficacy of the proposed integrated treatment of initial–1 stage generalized periodontitis in patients with predominance of the
parasympathetic nervous system.
Materials and methods. Clinical investigation was conducted on groups of 30 patients with generalized periodontitis and prevalence of the parasympathetic nerv-
ous system. The first consisted of 30 patients with generalized periodontitis, the second – 30 similar patients who underwent dental implants. Medicamental treat-
ment was performed using proposed sedation and mouthrinsing of Tantum Verde® solution.
Patients were conducted a comprehensive examination of periodontal tissue before treatment and after treatment. To evaluate the clinical efficacy of treatment used
Schiller-Pisarev test (1962), the index of PMA by C. Parma (1961), hygienic index by Fedorov-Volodkina (1978), the vacuum test by Kulazhenko (1961).
Results. As a result of the investigation it was found that the usage of the proposed sedation composition in the complex therapy of patients with generalized peri-
odontitis can effectively inhibit the dystrophic-inflammatory process in periodontal tissues. The use of anti-inflammatory drug Tantum Verde® increases the effective-
ness of treatment. This confirms by the decline in the index PMA, increase the time of formation of hematoma during the vacuum tests on Kulazhenko, improving oral
hygiene.
Conclusions. Usage of the proposed sedation composition with mouthrinsing of Tantum Verde® solution increases the effectiveness of treatment of generalized
periodontitis in patients with predominance of the parasympathetic nervous system.
Key words: generalized periodontitis, patients with predominance of the parasympathetic nervous system, Tantum Verde®.

ПАРОДОНТИТ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ 
ПОВЫШАЕТ СМЕРТНОСТЬ ОТ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ

Согласно данным исследования, представленного на прошлой неделе на проходившем в Амстердаме Междуна-
родном конгрессе по заболеваниям печени 2017, пародонтит тяжелой степени значительно повышает показатели
смертности среди больных с циррозом печени. В исследование были включены 184 последовательных пациента с
циррозом печени, которые прошли стоматологическое обследование и наблюдались в дальнейшем около года.

«Пародонтит может выступать в качестве постоянного источника транслокации бактерий полости рта, вызывая
воспаление и усугубляя осложнения цирроза, – отмечают исследователи. – Заболевания десен успешно лечатся,
однако мы рассчитываем, что полученные нами результаты привлекут большее внимание к изучению этой темы.»

На начальной стадии исследования пародонтит тяжелой степени был выявлен у 44 % пациентов. Почти поло-
вина включенных в исследование пациентов умерли в ходе последующего периода наблюдения. Взаимосвязь
пародонтита со смертностью была скорректирована по возрасту, полу, этиологии цирроза, тяжести заболевания по
классификации Чайлда-Пью, шкале MELD, статусу курильщика, нынешнему употреблению алкоголя, сопут-
ствующим заболеваниям и оценке нутриционного риска. Основной причиной смерти были осложнения от цирро-
за печени.

По данным исследователей, в Европе на цирроз печени приходится от 1 до 2 % всех смертей, и он является
основной причиной трансплантации печени. Между тем, пародонтитом болеет более 35 % взрослого населения
Европы и от 10 до 15 % – с тяжелыми формами этого заболевания. Предыдущие исследования показали, что паро-
донтит оказывает влияние на прогрессирование заболеваний печени и негативное воздействие на клиническое
течение после трансплантации печени.

«Данное исследование доказывает взаимосвязь между пародонтитом и риском смерти у пациентов с заболева-
ниями печени, – отмечает Филипп Ньюсам, член правления Европейской ассоциации по изучению болезней пече-
ни. – Сейчас необходимо проведение дальнейших исследований, чтобы определить, способно ли пародонтологи-
ческое лечение улучшить результаты у пациентов с циррозом печени.»
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Узв’язку з широким розповсюдженням захво-
рювань пародонту актуальними є вивчення та
визначення ефективних методів усунення

подразнюючих місцевих факторів, особливо зубних відк-
ладень, як складового елементу професійної гігієни
порожнини рота, що є обов’язковою на першому етапі
лікування цих захворювань.

Для видалення зубних відкладень використовують-
ся як ручні інструменти (металічні, пластмасові, тефло-
нові), так і електричні – ультразвукові (магнітострик-
ційні, п’єзоелектричні) та звукові [1–3]. Однією з вимог
до них є щадна обробка поверхні зуба та відсутність
травматизації м’яких тканин. Основна умова поперед-
ження швидкої повторної появи зубних відкладень –
досягнення максимально можливої гладкості поверхні.
Для цього необхідно дотримуватись ряду умов і факто-
рів для кожного виду інструментів. Для ручних важливі
оптимальний вибір типу, гострота, кут нахилу й сила
натискання. Для електричних – правильне налаштуван-
ня апарата, вибір насадки, положення у процесі роботи й
відсутність тиску на наконечник. Більшість авторів ува-
жають, що досягти ідеально гладенької поверхні зуба
після видалення зубних відкладень неможливо [3, 5]. У
літературі зустрічаються протилежні думки про шорст-
кість поверхні після ручної, звукової та ультразвукової
обробки [4, 6]. Відмічається виникнення ускладнень:
поява гіперестезії та механічне пошкодження маргіналь-
ного краю пародонту. Тому актуальним є подальше вив-
чення впливу різних видів інструментів для скейлінгу на
поверхню зуба та м’які тканини ясен, аналіз ускладнень,
розробка методів їх попередження.

Мета роботи – підвищити ефективність заходів на
першому етапі лікування захворювань пародонту шля-
хом профілактики ускладнень при застосуванні різних
видів скейлінгу.

Матеріали та методи
З метою виявлення компетентності лікарів-стомато-

логів проведено опитування 90 спеціалістів державних 41
(45,5 %) і приватних 49 (54,5 %) медичних установ про те,
який метод скейлінгу вони використовують у пацієнтів із
захворюваннями пародонту та яку оцінку дають його
ефективності.

Для вирішення поставленої мети проведено клінічне й
лабораторне обстеження 47 інформованих пацієнтів
24–35-ти років (26 жінок і 21 чоловік) стоматологічного
центру НМУ. Загальний стан досліджуваних був задовіль-
ним, без важких супутніх захворювань. Генералізований
пародонтит хронічного перебігу початкового ступеню діаг-
ностовано у 13 (27,65 %) пацієнтів, у 27(57,45 %) – хроніч-
ний катаральний гінгівіт легкого (13) і середнього (14)

ступеня важкості й у 7-и (14,9 %) пацієнтів – хронічний
гіпертрофічний гінгівіт легкого ступеня важкості. Дав-
ність захворювання становила 3–5 років.

Усіх пацієнтів за видом скейлінгу розділили на рівно-
цінні за змінами в пародонті групи: І група (16 пацієнтів) –
інструментальний (за допомогою ручних інструментів), ІІ
група (14 пацієнтів) – електромеханічний (ультразвуко-
вий) і ІІІ група (17 пацієнтів) – комбінований.

Зі всіма пацієнтами проводили заняття про навчання
індивідуальної гігієни порожнини рота, її відпрацюванню
та контролю, що давало можливість досягти приблизно
однакового рівня знань і навичок у всіх групах. Потім
проводили клінічне обстеження та індексну оцінку стану
гігієни (OHI-S) і рівня запалення ( РМА). Стоматологіч-
ний статус клінічно оцінювали за шкалою 0-1-2-3 бали,
де 0 – відсутність ознаки, 1 – незначний, 2 – помірний і
3 – значний ступінь вираженості ознаки [7]. Розповсюд-
женість (ІРГЗ) та оцінку інтенсивності гіперестезії
(ІІГЗ) проводили за методом Ю.А. Федорова. Для визна-
чення рівня місцевих захисних факторів вивчали лабора-
торні показники: реакцію адсорбції мікроорганізмів
(РАМ), міграцію лейкоцитів у ротову порожнину.

Дослідження проводили до лікування, через 1–2 дні,
два тижні та три місяці.

Результати дослідження
Опитування лікарів-стоматологів як державних, так і

приватних медичних закладів показало, що більшість
спеціалістів віддавали перевагу ультразвуковому скей-
лінгу – 68 %, інструментальний проводять 27 %, тоді як
комбінований метод використовують значно рідше – 5 %
(рис. 1).

Вивчення динаміки індексу гігієни (рис. 2) свідчило,
що в пацієнтів I групи на наступний день після проведен-
ня маніпуляції індекс OHI-S змінювався з «високого» до
«середнього» рівня (з 1,89 до 1,58 бала), що вже відпові-
дало «задовільному» стану; через два тижні – ще на тре-
тину (0,93). При контрольному обстеженні через три
місяці стан гігієни значно погіршився й сягав 1,35 бала.
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Обґрунтування профілактики ускладнень

при застосуванні різних видів скейлінгу

Резюме. У статті проводиться порівняння ефективності та наявності ускладнень ручного, ультразвукового та комбіновано-
го видів скейлінгу при лікуванні захворювань пародонту. На підставі клініко-лабораторних досліджень автори рекомендують
більш широко використовувати комбінований метод, що дозволяє уникнути ускладнень або знизити їх важкість.

Ключові слова: захворювання пародонту, скейлінг, профілактика ускладнень.
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Рис. 1. Застосування різних методів усунення
зубних відкладень стоматологами.



У пацієнтів II групи в аналогічні строки показник індек-
су OHI-S змінювався більш вагомо з «високого» (1,95) на
«середній» (1,0), через два тижні – ще на 39 %, що відпо-
відало спочатку «задовільній», а потім – «хорошій» гігіє-
ні, Через три місяці індекс повертався до межі значень
«середнього» рівня – 1,54 бала, що відображало тенден-
цію подальшого переходу до «незадовільного» стану
гігієни. У пацієнтів III групи на другий день індекс
OHI-S був краще, ніж у I групі, але гірше, ніж у II (1,22).
Через 14 днів визначалась «хороша» гігієна, що відпові-
дає «низьким» значенням індексу (0,53). На такому рівні
вона трималась усі три місяці з помірним зростанням
(0,67) при завершенні дослідження.

Таким чином, найбільш позитивна динаміка утри-
мання стану гігієни на високому рівні спостерігалась у
пацієнтів групи 3, в яких було застосовано комбінований
вид скейлінгу.

Проведення скейлінгу супроводжувалось появою
гіперестезії різного рівня.

При застосуванні ручних інструментів (групи I та
III) інтенсивність гіперестезії твердих тканин зубів
помітно зростала у порівнянні з ультразвуковим методом
(група II). На другий день після усунення відкладень
рівень інтенсивності гіперестезії у групі I зростав на
93,3 % – до III ступеня, у групі II – на 12,5 % – 2-й сту-
пінь, у групі III – на 57,14 % – 2-й ступінь на межі із 3-м
ступенем (рис. 3). У пацієнтів діагностовано обмежену
форму (ІРГЗ < 25 %), і тільки в I групі на другий день
гіперестезія мала генералізований характер (66,6 %).

Через два тижні зростання рівня гіперестезії твер-
дих тканин зубів відносно первинного в групі I склада-
ло 33 %, у групі II – на 6,25 %, у групі III – на 28,5 %.
Через три місяці зростання рівня гіперестезії твердих
тканин зубів відносно первинного у групі I складало
6,6 %, у групі II – 0 %, у групі III – 7 %. Дані свідчать,
що гіперестезія максимально проявлялась на другий
день і мала найменшу вираженість при застосуванні
ультразвукового виду скейлінгу. Через два тижні і три
місяці статистично достовірна різниця у групах не про-
слідковувалась.

Для оцінки впливу виду скейлінгу на перебіг запаль-
ного процесу у тканинах пародонту досліджували суб’єк-
тивні дані: кровоточивість ясен, свербіж, ниючий біль в
яснах, припухлість (набряк), галітоз; проводили індексну
оцінку – індекс РМА.

Уже на 2-й день після проведення скейлінгу пацієнти
відмічали покращення стану у вигляді зменшення інтен-
сивності симптомів. У групах I і III, де були застосовані
ручні інструменти, скарги мали більш виражений харак-
тер, ніж при ультразвуковому методі, що свідчило про
травматизацію тканин пародонту при такому видаленні
зубних відкладень. Через 14 днів спостерігались відчутні
клінічні покращення в усіх групах, особливо у групі III:
значно зменшився неприємний запах з порожнини рота,
кровоточивість, припухлість, біль і відчуття свербіння в
яснах. Через три місяці у пацієнтів цієї групи дані скарги
практично не виявлялись, к той час як пацієнти груп I і II
відмічали їх посилення до половини (в балах) початково-
го рівня, тобто вираженість ознак запалення найбільше
зростала відносно показника, що спостерігався через 14
днів у групі I, а найменше – у групі III.

Аналіз індексної оцінки стану тканин пародонта
показував, що на другий день після скейлінгу величина
індексу РМА знижувалась як у групі II, так і у III, але в
останній відсоток зниження був у два рази нижче (табл.).

У той же час у групі I показник індексу збільшився
на 7 %, що пов’язано із травмуючою дією ручних інстру-
ментів. Через 14 днів показник індексу РМА знизився у
групі I на 24,56 %, у групі II – на 54,68 %, у групі III – на
78,8 %. Через 3 місяці – відповідно на 16,46; 10,4 і на
37,1 %. Таким чином, найбільш позитивна динаміка зни-
ження показника індексу РМА спостерігалась у групі III,
а майже однакова – у групах I і II, що свідчить про пере-
вагу застосування комбінованого методу скейлінгу.

Результати лабораторних досліджень дозволили оці-
нити різні методи скейлінгу на підставі аналізу показни-
ків РАМ.

До початку лікування в усіх пацієнтів функціональ-
ний стан організму (опірність) був «задовільним» і в
середньому РАМ + клітини складали 61,9 %, після скей-
лінгу – «добрий» (78,4 %). Найбільш високий рівень
позитивної РАМ у пацієнтів групи III (81,9 %) свідчить
про підвищення рівня неспецифічної резистентності
організму при застосуванні скейлінгу комбінованим
методом, що корелює із суб’єктивними та об’єктивними
даними дослідження.

Динаміка міграції лейкоцитів у порожнину рота
показувала, що по закінченню лікування підвищувалась
кількість живих лейкоцитів у групі III на 12,4 %, тоді як у
групі II – тільки на 7,3 %, а у групі I – усього на 5,2 %.
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Таблиця

Види скейлінгу
Строки проведення дослідження

1 день 2 дні 14 днів 3 місяці

Група I 24,30±1,14 26,01±1,15 18,33±1,15 20,30±1,14

Група II 23,50±1,11 15,13±1,15 10,65±1,15 21,29±1,11

Група III 23,18±1,11 20,15±1,15 4,91±1,15 14,58±1,11
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Рис. 2. Динаміка індексу гігієни для зубного нальоту (OHI-S)
у залежності від виду скейлінгу.
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Рис. 3. Динаміка інтенсивності гіперестезії 
твердих тканин зубів (ІІГЗ) при різних видах скейлінгу.



Дані лабораторного дослідження підтверджують
стимуляцію місцевих факторів захисту порожнини рота
при застосуванні в комплексному лікуванні саме комбі-
нованого методу скейлінгу, а також відсутність подраз-
нювальної дії та інших побічних ефектів при його засто-
суванні.

Клінічно, при використанні ручного виду скейлінгу
травма м’яких тканин спостерігалась у 31 % досліджува-
них, а поява гіперестезії – в 11 % пацієнтів. Перевагою
використання інструментального методу були відсут-
ність протипоказань, великий вибір інструментів, його
висока якість при формуванні гладкої поверхні, оскільки
через три місяці рівень появи нових відкладень був
нижче, ніж при ультразвуковому скейлінгу. Недоліки
даного методу – висока агресивність, низька ефектив-
ність при скупченні зубів, травматизація тканин паро-
донту та поява вираженої гіперестезії.

При застосуванні ультразвукового виду скейлінгу
травматизація тканин пародонту спостерігалась тільки у
3 % пацієнтів, а гіперестезія – у 6 %. До переваг викори-
стання ультразвукового методу можна віднести менший
час роботи, відсутність необхідності заточування інстру-
ментів, меншу залежність від мануальних навичок ліка-
ря. Цей метод не призводить до пошкодження реставра-
цій та ортопедичних конструкцій. Крім того, він викли-
кає мінімальну травматизацію тканин пародонту та
незначну (меншу у два рази, ніж при ручному скейлінгу)
гіперестезію. Слід відмітити, що його недоліком є більш
швидка поява нових зубних відкладень.

При використанні комбінованого методу травма тка-
нин пародонту виникала у 5 % досліджуваних, появу
гіперестезії відмічали 6 % пацієнтів. Комбінований метод
скейлінгу поєднує в собі переваги інструментального та
ультразвукового видів: усувається травматизація тканин
пародонту, а подальша ручна обробка не викликає
пошкодження, оскільки проводиться не тотально, а
вибірково, лише з метою згладжування поверхні, що
запобігає швидкій появі нових відкладень. Незначна
гіперестезія, що виникає після скейлінгу, легко усуваєть-
ся десенсетайзерними засобами.

При аналізі віддалених результатів установлено, що
ефективність ручного скейлінгу склала 78 %, інструмен-
тального – 86 %, комбінованого – 95 %.

Висновки
Усунення зубних відкладень є невід’ємною частиною

лікування захворювань пародонту. Воно потребує індиві-
дуального підходу при виборі методу лікування. На осно-
ві отриманих даних про переваги комбінованого методу
зняття зубних відкладень уважаємо за доцільне рекомен-
дувати його для більш широкого застосування, тому що
він поєднує переваги інструментального та ультразвуко-
вого видів скейлінгу й дозволяє уникнути ускладнень,
що виникають при застосуванні даних методів окремо.

Істотним елементом досягнення успіху є також спів-
праця лікаря й пацієнта – дотримання гігієнічних реко-
мендацій і виконання призначених лікувально-профілак-
тичних заходів.
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Обоснование профилактики осложнений при проведении разных видов скейлинга

И.Г. Дикова, Э.А. Городенко

Резюме. В статье проводится сравнение эффективности и наличия осложнений ручного, ультразвукового и комбинированного видов скейлинга при лече-
нии заболеваний пародонта. На основании результатов клинико-лабораторных исследований авторы рекомендуют более широко использовать комбини-
рованную методику, что позволяет избежать осложнений или ослабить их выраженность.
Ключевые слова: заболевания пародонта, скейлинг, профилактика осложнений.

Substantiation of prevention of complications in conduction of different tipes of scaling

I. Dikova, E. Gorodenko

Resume. In the article compares the effectiveness and presence of the complications of manual, ultrasound and combined scaling for the prevention and treatment
of periodontal diseases. Based on the results of clinical-laboratory studies, the authors recommend using the combined method more widely, which will allow to avoid
complications or reduct their severity.
Key words: periodontal diseases, scaling, prevention of complications.
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Всвязи с прогрессирующим ростом стоматоло-
гических заболеваний у лиц молодого возрас-
та большое значение имеют профилактиче-

ские мероприятия. Проведенные ранее эпидемиологиче-
ские исследования показали, что распространенность
кариеса у лиц молодого возраста составляет 92,3 %, а
заболеваний пародонта – 81,5 %. Кроме того, установле-
на прямая зависимость между интенсивностью патоло-
гического процесса в тканях пародонта, твердых тканях
зубов, особенно на аппроксимальной и пришеечной
областях и состоянием гигиены полости рта. Высокая
мотивация лиц молодого возраста на поддержание здо-
ровья зубов и пародонта диктует необходимость обуче-
ния их методам гигиенического ухода за полостью рта и
регулярного проведения профессиональной гигиены
полости рта [1, 2, 3, 6].

В повышении эффективности профилактических
мероприятий важная роль принадлежит прежде всего
правильному планированию стоматологической помощи.

Для оценки стоматологического здоровья и состоя-
ния зубов используются показатели распространенности,
интенсивности заболеваний и потребности населения в
лечении. Так, для оценки интенсивности кариеса исполь-
зуется индекс КПУ, который выражается в процентах
лиц, имеющих кариозные, пломбированные и удаленные
зубы. Указанный индекс имеет ряд недостатков. Во-пер-
вых, он неточно отражает стоматологическую заболевае-
мость, так как включает только количество вылеченных и
удаленных зубов. Во-вторых, этот индекс не учитывает
количество аппроксимального и пришеечного кариеса.
Эти деструктивные поражения твердых тканей зубов
свидетельствуют об активности кариозного процесса.
Поэтому такая локализация кариозных полостей должна
обязательно отмечаться и учитываться при определении
лечебных и профилактических мер [4, 7, 11]. В середине
40-х годов прошлого столетия в практическую стомато-
логию начали активно внедряться комплексные програм-
мы оценки состояния тканей пародонта, которые получи-
ли название эпидемиологических индексов. Но все эти
индексы (CPITN, CPI, РМА и др.) отражают лишь рас-
пространенность патологического процесса при пародон-
тите и гингивите [8, 9, 10].

Цель исследования – разработать критерии оценки
состояния тканей пародонтального сегмента с целью пла-
нирования и проведения индивидуальных схем лечебно-
профилактических мероприятий.

Объекты и методы исследования
Были обследованы 136 пациентов с генерализован-

ным пародонтитом начальной–I степени в возрасте
19–35 лет.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В результате проведенных клинико-лабораторных
исследований у 136-ти пациентов молодого возраста
19–25 лет с одинаковым диагнозом генерализованный
пародонтит начальной–I степени была выявлена различ-
ная степень деструктивных поражений как в альвеоляр-
ной кости, так и в твердых тканях зуба (рис. 1.).

Установлено, что только у 19 % пациентов диагно-
стировано от одного до трех пародонтальных карманов,
тогда как в основной массе лиц (66 %) наблюдается от
четырех до девяти пародонтальных карманов.
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Особенности планирования 

объема стоматологической помощи 

пациентам с генерализованным пародонтитом

Цель: разработать критерии оценки состояния тканей пародонтального сегмента с целью планирования и проведения
индивидуальных схем лечебно-профилактических мероприятий.
Объекты и методы. Были обследованы 136 пациентов с генерализованным пародонтитом начальной–I степени в возрас-
те 19–35 лет.
Результаты. В работе представлен новый индекс для оценки интенсивности воспалительных и деструктивных процессов
в тканях пародонта – индекс деструкции пародонта (ИДП), который позволяет планировать индивидуальный объем лечебно-
профилактических мероприятий.
Заключение. Разделение пациентов на группы по степени интенсивности деструктивных поражений пародонта и твердых
тканей зубов является обоснованным и позволяет более четко планировать комплекс лечебных и профилактических меро-
приятий, индивидуально для каждого пациента.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, индекс деструкции тканей пародонта, лечебно-профилактические
мероприятия.
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Рис. 1. Распределение пациентов
с генерализованным пародонтитом начальной–І степени
по количеству деструктивных поражений зубов
и альвеолярной кости.



Распределение больных с генерализованным паро-
донтитом в зависимости от количества кариозных пора-
жений также является неравномерным. Почти 64 %
(63,97 %) обследованных имеют от двух до пяти кариоз-
ных поражений, среди них у 39 % обследованных выявле-
но от четырех до пяти кариозных поражений. Это в
основном пришеечный и аапроксимальный кариес.

Анализируя графики распределения пациентов с
генерализованным пародонтитом начальной–I степени в
зависимости от интенсивности деструктивных измене-
ний альвеолярной кости и от количества кариозных
поражений в пришеечной области и на аппроксимальных
поверхностях, нельзя не отметить их схожесть. Очевид-
но, что эти два деструктивных процесса протекают син-
хронно, отличаясь только скоростью развития и характе-
ром тканей, в которых они протекают. В одном случае это
альвеолярная кость, в другом – твердые ткани зуба.

Анализ полученных данных убедительно доказывает,
что дистрофически-воспалительный процесс в пародонте
уже при начальной–I степени генерализованного паро-
донта протекает неравномерно, его интенсивность зави-
сит от интенсивности поражения как альвеолярной
кости, так и твердых тканей зуба. Для оценки деструк-
тивных изменений в пародонтальных карманах мы раз-
работали индекс деструкции пародонта (ИДП), учиты-
вая интенсивность поражения как альвеолярной кости,
так и поражения твердых тканей зубов на аппроксималь-
ных и пришеечных поверхностях [5].

При создании гигиенических и лечебно-профилак-
тических программ необходимо учитывать степень
интенсивности дистрофически-воспалительных процес-
сов в тканях пародонта, т. е. количество кариозных поло-
стей и пародонтальных карманов, характер распределе-
ния пародонтальных карманов (КП) и аппроксимальных
кариозных полостей (АПК). Используя непараметриче-
ский метод статистического анализа – метод персенти-
лей, определили границы степеней интенсивности
деструктивного поражения пародонта.

Для удобства работы врача-стоматолога мы создали
таблицу с характеристикой деструктивных изменений в
пародонте по степени интенсивности (табл. 1).

Низкая интенсивность поражения – значение ИДП
находится в границах от 0,036 до 0,214 балла.

Границы средней интенсивности поражения – более
0,214 до 0,393 балла.

Границы высокой интенсивности поражения – от
0,393 до 0,786 балла и выше.

Распределение больных с генерализованным паро-
донтитом начальной–I степени по количеству сочетан-
ных деструктивных поражений в группах с различной
интенсивностью поражения приведено на рис. 2.

Как видно из приведенных данных, для границы с
низкой интенсивностью наиболее характерным является
наличие 3–4-х поражений, которое встречается у 50 %
пациентов. В группе со средней интенсивностью – 7–8
поражений, у 52,5 %; для группы с высокой интенсив-
ностью характерно 13–14 поражений у 51,9 % пациентов.
Полученные данные свидетельствуют о высокой инфор-
мативности данного показателя, что дает возможность
четко спланировать объем лечебных мероприятий и рас-
считать время, необходимое для их реализации для каж-
дого пациента индивидуально при одинаковом клиниче-
ском диагнозе.

Заключение
Разделение пациентов на группы по степени интен-

сивности деструктивных поражений пародонта и твер-
дых тканей зубов является обоснованным и позволяет
более четко планировать комплекс лечебных и профи-
лактических мероприятий, индивидуально для каждого
пациента.
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Таблица 1
Характеристика деструктивных изменений в пародонте 

по степени интенсивности

Нижняя граница, баллы ПК+АКП Интенсивность ПК+АКП Верхняя граница, баллы

0,036 ≤ 1 Низкая 6 ≤ 0,214

0,214 ≤ 6 Средняя 11 ≤ 0,393

0,393 ≤ 11 Высокая 22 = 0,786 и выше
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Рис. 2. Распределение больных
с генерализованным пародонтитом начальной–І степени
в зависимости от степени интенсивности
деструктивных поражений.
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Особливості планування обсягу стоматологічної допомоги пацієнтам
з генералізованим пародонтитом

А.Г. Дімітрова

Мета: розробити критерії оцінки стану тканин пародонтального сегменту з метою планування і проведення індивідуальних схем лікувально-профілактичних
заходів.
Об’єкти й методи. Обстежено 136 пацієнтів з генералізованим пародонтитом початкового–I ступеня у віці 19–35 років.
Результати. У роботі представлений новий індекс для оцінки інтенсивності запальних та деструктивних процесів у тканинах пародонта: індекс деструкції
пародонту (ІДП), який дозволяє планувати індивідуальний обсяг лікувально-профілактичних заходів.
Висновок. Поділ пацієнтів на групи за ступенем інтенсивності деструктивних уражень пародонту та твердих тканин зубів є обґрунтованим і дозволяє більш
чітко планувати комплекс лікувальних і профілактичних заходів індивідуально для кожного пацієнта.
Ключові слова: генералізований пародонтит, індекс деструкції тканин пародонту, лікувально-профілактичні заходи.

Especially planning amount of dental patients with generalized periodontitis

A. Dimitrova

Objective: to develop criteria for the assessment of periodontal tissue segment for the purpose of planning and carrying out individual schemes of treatment and
preventive measures.
Objects and methods. We examined 136 patients with generalized periodontitis initial–I degree at the age of 19–35 years.
Results. This article presents a new index to estimate the intensity of inflammatory and destructive processes in periodontal tissues: the destruction of periodontal
index (IDP), which allows to plan individual volume treatment and preventive measures.
Conclusion. The division of patients into groups according to the degree of intensity of destructive lesions of periodontal and hard tissues of the teeth is reason-
able and allows to plan more precisely the complex of therapeutic and preventive measures for each patient individually.
Key words: generalized periodontitis, index of destruction of periodontal tissue, treatment and preventive measures.
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ЗУБНЫЕ ТЕХНИКИ ПОДВЕРЖЕНЫ ПОВЫШЕННОМУ РИСКУ 
РАЗВИТИЯ МЕЗОТЕЛИОМЫ

Итальянские исследователи пришли к выводу, что зубные техники могут подвергаться повышенному риску раз-
вития рака, вызванного контактом с асбестом. Согласно полученным ими результатам, давний контакт с материалами,
ранее использовавшимися при изготовлении зубных протезов, может спустя долгие годы спровоцировать развитие
злокачественной мезотелиомы – вида рака, наиболее часто затрагивающего легочную плевру, и реже брюшину.

Асбест, являющийся причиной развития рака, широко использовался в строительной индустрии, особенно в
1960–1970-х годах. В стоматологии он использовался как связующее вещество в пародонтальных повязках и как футе-
ровочный материал для литья.

Итальянские исследователи, эксперты в области гигиены окружающей среды и гигиены труда, проанализировали
данные о более чем 5000 пациентах с мезотелиомой плевры за период с 2000 по 2014 год. Они выявили четыре случая,
при которых пациенты контактировали с асбестом только на работе, будучи зубными техниками.

«Трое мужчин работали зубными техниками и контактировали с асбестом в течение 10, 34 и 4-х лет, а одна жен-
щина помогала мужу на протяжении 30-ти лет в производстве зубных протезов», – сообщают авторы исследования.
Мужчины сообщили, что применяли асбест как футеровочный материал для опоковых колец, в то время как женщи-
на не смогла подтвердить его использование.

Зубные техники, которые в прошлом работали с асбестом, могли вдыхать микроскопические волокна этого кан-
церогенного материала, и это могло спровоцировать развитие мезотелиомы спустя многие годы.

Исследование «Случаи развития злокачественной мезотелиомы плевры у зубных техников» было опубликовано
13 апреля 2017 года в журнале «American Journal of Industrial Medicine».
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Червоний плоский лишай (ЧПЛ) є одним най-
поширеніших захворювань слизової оболон-
ки порожнини рота (СОПР) [1]. Упродовж

останнього десятиліття увага до цього захворювання
помітно зростає. Це наочно підтверджено підвищенням
частоти первинного діагностування ЧПЛ в осіб не тіль-
ки середнього віку в період інволютивних гормональ-
них процесів, а й в осіб молодого, працездатного віку, у
тому числі до 30-ти років [2, 3].

Серйозну настороженість стоматологів викликає
зміщення акценту проявів ЧПЛ СОПР у бік більш агре-
сивних форм перебігу захворювання із залученням у
патологічний процес червоної облямівки губ [4]. Остан-
ній факт призводить до формування стійких, резистент-
них до терапії форм і розвитку передракової небезпеки
[5]. Дослідники-клініцисти відмічають нівелювання ген-
дерних переваг при ЧПЛ [3, 6], підвищення частоти
деструктивних форм захворювання – ерозивної, вираз-
кової, пемфігоїдної, що, безсумнівно, має негативний
вплив на загальний стан здоров’я пацієнтів та якість
їхнього життя [6]. Больовий синдром, не притаманний
типовій формі ЧПЛ, з розвитком запально-деструктив-
них уражень СОПР і червоної облямівки губ не тільки
підвищує страждання пацієнта, а й викликає страх мож-

ливої малігнізації вогнищ ураження, знижує комплайєнс
і викликає незадоволеність результатами лікування, а
короткі періоди ремісії хвороби та необхідність залучен-
ня додаткових, часто значних матеріальних і часових
ресурсів слугують передумовою того, що пацієнти з
ЧПЛ значною мірою обмежують активність життя, зали-
шаючись поза соціумом на тривалий період [6]. Акцен-
туація пацієнта на своїй патології має значний негатив-
ний психогенний вплив, що призводить до втрати віри в
можливість одужання. Останній факт знижує мотива-
ційні важелі у взаємодії лікаря та пацієнта.

Проблемність питань патогенетичної терапії в її
можливому розмаїтті – від медикаментозного до фізич-
ного, у тому числі лазерного лікування, полягає у відсут-
ності чітких уявлень про єдиний причинно-наслідковий
шлях розвитку захворювання та спонукає до численних
досліджень у цьому аспекті.

У попередніх публікаціях [7, 8] були наведені дані
про доцільність припущень про роль імуногенетичних
досліджень як імовірної ключової ланки парадигми вив-
чення ЧПЛ і вірогідної генетичної детермінованості
ЧПЛ, зокрема ЧПЛ СОПР. На користь цього існують
уже доведені факти про очевидну генетичну детерміно-
ваність більшості хронічних захворювань людини, у

Генетичні маркери системи Р1, MN, Le 

як конфігурація детермінованості 

до червоного плоского лишаю

слизової оболонки порожнини рота

Актуальність дослідження. В основу парадигми дослідження ролі й місця генетичних маркерів крові та слини/ротової
рідини в патогенезі червоного плоского лишаю слизової оболонки порожнини рота (ЧПЛ СОПР) покладені дані бази джерел
про відомі фактори системи АВО у формуванні схильності до розвитку значної кількості хронічних захворювань шкіри та
СОПР, а також припущення про вірогідну роль Р1 – еритроцитарної системи в патогенезі ЧПЛ, яке базується на тому, що,
знаходячись на 6-й хромосомі, поряд з головним локусом гістосумісності (МНС) і геном імунореактивності, остання може
детермінувати як специфіку будови слизової оболонки порожнини рота, так і зміни в її імунологічній реактивності. Вивчен-
ня ролі групових антигенів біологічних рідин систем АВО(Н), Rh, Р1, MN, Levis, HLA можуть розкрити ключові причинно-
наслідкові механізми виникнення, розвитку захворювання, слугувати для обґрунтування нових методичних підходів до про-
філактики й лікування ЧПЛ СОПР.
Мета: установлення ролі та місця антигенів систем Р1, MN, Le як вірогідних факторів генетичної детермінованості із ЧПЛ
СОПР.
Матеріали та методи. Визначення генетичних маркерів крові та слини/ротової рідини проводилось у реакції гемаглюти-
нації з використанням рідких абсорбованих сироваток анти-М, анти-N, козячих рідких абсорбованих сироваток анти-Р,
анти-Leα та анти-Leb, за показниками маркерів розраховували відносний ступінь ризику виникнення ЧПЛ СОПР.
Результати та їх обговорення. За показниками відносного ризику ЧПЛ СОПР у залежності від присутності та комбінацій
еритроцитарних антигенів Р1, M, Le(α-b+) були сформовані клінічні групи: з високим ризиком розвитку захворювання й відпо-
відною комбінацією маркерів – антигени Р1

+ та М, також Le(α-b+) були віднесені до «критичних», де ризик захворювання ста-
новив 2,13, 3,30 та 1,83 відповідно; до «протективних» антигенів можна віднести фенотип Р1

–, MN, N, Le(α+b–); в умовах носій-
ства яких ризик захворювання становив 0,47; 0,48; 0,53; 0,49 відповідно; у ролі «рівноважного» антигену можна розглядати
генофенотипову комбінацію Le(α-b–), де відносний ризик захворювання становив 0,9; а частота виявлення серед хворих на
ЧПЛ СОПР і в контрольній групі були приблизно рівними й відповідали 9,3±2,1 та 10,3±3,0 %. Частота антигену Р1

+ була
вищою у хворих на ЧПЛ СОПР з ерозивною формою та становила 77,8 %, присутність антигену МN – у 46,2±6,8 %, фенотип
Le(α-b+) виявлений у 77,7±5,7 %.
Висновки. Групові антигени систем Р1

+, М, Le(α-b+) є маркерами генетичної детермінованості з ЧПЛ СОПР, висока частота
яких у хворих дозволяє віднести їх до «критичних». Наявність «критичних» антигенів визначає тяжкість перебігу різних форм
ЧПЛ СОПР і може слугувати поясненням терапевтичної резистентності та нетривалості ремісії.

Ключові слова: червоний плоский лишай, антигени систем Р1, MN, Le, генетична детермінованість.
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тому числі і стоматологічних, що сприяло розробці
нових ефективних шляхів терапії та профілактики [7, 9].

Можна припустити, що вивчення ролі групових
антигенів біологічних рідин систем АВО(Н), Rh, P1,
MN, Levis, так само як і HLA-системи, можуть розкрити
ключові причинно-наслідкові механізми виникнення,
особливості розвитку захворювання, запропонувати
нові методичні підходи до профілактики й лікування
ЧПЛ. Адже групові ізоантигени крові та антигени гісто-
сумісності детермінують тканинну сумісність, ініціюю-
чи процеси клітинного розпізнання «свій» – «чужий»,
визначають ефективну ланку клітинних взаємодій;
також вони детермінують схильність до захворювань
через біохімічну структуру своїх молекул і є «зберігача-
ми» гену імунної відповіді (IR-гену), який визначає
інтенсивність імунної реакції на різні інфекційні та
неінфекційні антигени, характер імунного статусу орга-
нізму, програмуючи рівень антитілогенезу та бласто-
утворення [10, 11].

Зазначимо, що вже отримано докази приналежності
групових факторів крові АВО, Rh-фактора, групи Levis до
систем тканинної сумісності (головний комплекс гісто -
сумісності, major histocompatibility complex (MHC) [8].

Треба відзначити, що в літературі наявна певна кіль-
кість публікацій, що відображають роль і місце генетич-
них маркерів крові та слини як чинників генетичної
детермінованості з ЧПЛ [12]. Ці дослідження в основно-
му базуються на вивченні ролі АВО-системи. Зазначимо,
що, хоча ця система є однією з найважливіших в організ-
мі, тим не менше низка й інших систем може відігравати
суттєву роль при ЧПЛ, зокрема СОПР [13]. Водночас
відсутні роботи про роль Р1-еритроцитарної системи при
ЧПЛ, між тим вона, знаходячись на 6-й хромосомі, поряд
з головним локусом гістосумісності (МНС) і геном іму-
нореактивності, може обумовлювати як специфіку будо-
ви слизової оболонки порожнини рота, так і зміни в її
імунологічній реактивності.

Таким чином, метою даного фрагменту комплексно-
го дослідження кафедри стоматології НМУ імені
О.О. Богомольця є встановлення ролі та місця антигенів
систем P1, MN, Le як вірогідних факторів генетичної
детермінованості з ЧПЛ СОПР.

Для досягнення поставленої мети були визначені
такі завдання:
1. Установити роль і місце еритроцитарної системи P1

як фактора збудження генетичної детермінованості з
ЧПЛ СОПР.

2. Визначити місце еритроцитарної системи MN при
ЧПЛ СОПР.

3. Вивчити роль системи Levis при ЧПЛ СОПР.

Матеріал і методи дослідження
У ході виконання даного фрагменту були використа-

ні клінічні методи й імуногенетичні дослідження крові та
слини/ротової рідини.

Для постановки діагнозу й уточнення клінічних
форм ЧПЛ використовували класифікацію кафедри
терапевтичної стоматології НМУ (2010).

Дослідження базувалось на динамічному клінічному
спостереженні впродовж 2014–2017 років 251 пацієнта з
ЧПЛ СОПР, які знаходилися на лікуванні у відділенні
захворювань слизової оболонки порожнини рота Стома-
тологічного медичного центру НМУ імені О.О. Бого-
мольця (директор – професор Копчак А.В.) і Центрі
щелепно-лицевої хірургії та стоматології (завідувач –
Рибак В.А.) Київської обласної клінічної лікарні (голов-
ний лікар – професор Анкін В.Л.), які є клінічними база-
ми кафедри.

Контрольну групу склали 90 осіб, яких співставля-
ли з основною групою пацієнтів за віком і статтю, без

уражень слизової оболонки порожнини рота та сома-
тичних захворювань (за даними висновків дільничного
терапевта/лікаря загальної практики-сімейної медици-
ни кожного пацієнта), за інформованою згодою.

Визначення генетичних маркерів крові та слини про-
водилось у реакції гемаглютинації в лабораторії імунного
типування (зав. лабораторією – д-р мед. наук, професор
Дизик Г.М.) ДУ «Інститут гематології та трансфузіології
НАМН України» (директор – д-р мед. наук, проф. Тим-
ченко А.С.). Були використані рідкі абсорбовані сироват-
ки анти-М, анти-N, козячі рідкі абсорбовані сироватки
анти-Р, козячі рідкі абсорбовані сироватки анти-Leα й
анти-Leb. Кількість досліджень кожного маркера (n)
визначалась на підставі попереднього розрахунку репре-
зентативності вибірки.

Вивчення маркерів систем Р1, МN у крові проводи-
лося у день взяття її, у той час як змішана слина/ротова
рідина досліджувалась у наступні дні. Для цього зібрану
ротову рідину виливали на стерильну марлю, яку вису-
шували у звичайних умовах до початку дослідження.
Контролем була стерильна марля без ротової рідини,
обидва клапті марлі знаходились до моменту досліджен-
ня в ідентичних умовах.

Відносний ступінь ризику ЧПЛ СОПР у залежності
від присутності того чи іншого маркера крові та ротової
рідини розраховували за формулою:

X = ,

де – Х – відносний ризик захворювання,
Ра – частота виявлення антигену у хворих,
Рк – частота виявлення антигену в осіб контрольної
групи.

Статистичну обробку проводили з використанням
програми Microsoft Excel XP і Statistica 6.0, включаючи
описову статистику, оцінку достовірності відмінностей за
Стьюдентом і кореляційний аналіз з оцінкою достовірно-
сті коефіцієнтів кореляції. При оцінці достовірності від-
мінностей використовували значення p < 0,05.

Результати та їх обговорення
Усі пацієнти з ЧПЛ СОПР склали три групи за роз-

поділом генетичних маркерів. Умовно генетичні марке-
ри, які асоціюються з високим ризиком ЧПЛ (понад
1,5), були визначені як «критичні». Маркери, що асо-
ціюються з низьким ризиком ЧПЛ (до 0,75), були відне-
сені до «протективних», а маркери, які посідали ней-
тральне положення між «критичними» та «протектив-
ними», уважали «рівноважними». Дані про показники
відносного ризику ЧПЛ в залежності від присутності
еритроцитарних антигенів P1, M, Le(α-b+) наведені в таб-
лицях 1 і 2.

Як видно з таблиці 2, частота антигену P1
+ була най-

вищою серед хворих на ЧПЛ СОПР і становила
77,77±5,62 % проти 62,06±9,20 % у контролі. Показник
відносного ступеня ризику оцінений як високий і стано-
вив 2,13. Установлено, що присутність антигену МN у
хворих на ЧПЛ СОПР спостерігалась у 46,22±6,82 %
випадків, у той же час у контрольній групі цей показник
відповідав 20,68±7,62 %, а ступінь відносного ризику
дорівнював 3,30.

Фенотип Le(α-b+) у хворих на ЧПЛ СОПР виявлений
у 77,73±5,73 %, а в контролі цей показник дорівнював
65,53±8,95 % при ризику захворювання 1,83.

Таким чином, антигени P1
+ та М, а також Le(α-b+) були

віднесені до «критичних», де ризик захворювання стано-
вив 2,13; 3,30 та 1,83 відповідно.

Pa(1–Pк)

Pк(1–Pа)



Як свідчать дані таблиці 3, до «протективних» анти-
генів можна віднести фенотип P1

–, MN, N, Le(α+b–), які
частіше реєстрували в умовно здорових осіб (контрольна
група), ніж у хворих на ЧПЛ СОПР.

Так, частота носійства P1-антигену при ЧПЛ стано-
вила 22,21±5,81 % випадків, а в контролі – 37,92±9,24 %
при ризику захворювання 0,47. Значно рідше, ніж у конт-
рольній групі, зустрічались антигени N, МN, Le(α+b–) – в
11,23±4,31 %, 42,63±6,11 % та 13,04±4,64 % відповідно
проти 20,69±7,62 %, 58,63±9,34, 24,23±8,14 % у контроль-
ній групі. Ризик захворювання на ЧПЛ СОПР у випадку
носійства цих антигенів при КПЛ становив 0,47; 0,48;
0,53; 0,49 відповідно (таблиця 4).

Таким чином, генофенотипи P1
–, N, МN, Le(α+b–) обу-

мовлюють захисну, протекторну роль у процесі розвитку
ЧПЛ СОПР.

Установлено, що в ролі «рівноважного» антигену
можна розглянути генофенотипову комбінацію Le(α-b–), де
відносний ризик захворювання становив 0,9; а частота
виявлення у хворих на ЧПЛ СОПР (у 10-ти пацієнтів) і
в контрольній групі була приблизно рівною й відповіда-
ла 9,3±2,1 та 10,3±3,0 %.

Щодо ролі та значення фентотипових комбінацій
при різних формах ЧПЛ СОПР, було встановлено, що
присутність «критичних» комбінацій була характерною
для осіб з агресивними клінічними формами захворюван-
ня – виразковою й ерозивною формами та становила 51 і
46 % відповідно. Тільки у 3 % обстежених пацієнтів «кри-
тична» фенотипова комбінація була виявлена при типо-
вій формі ЧПЛ.

При аналізі отриманих даних установлено, що «про-
ективна» фенотипова комбінація виявлена в більшості
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Таблиця 1
Частота «критичних» фенотипових характеристик у хворих на ЧПЛ СОПР

Таблиця 2
Показники відносного ризику захворювання на ЧПЛ СОПР 

у залежності від наявності «критичних» фенотипів

Таблиця 3
Частота «протективних» генофенотипових характеристик у хворих на ЧПЛ СОПР

Таблиця 4
Показники відносного ризику захворювання на ЧПЛ СОПР

у залежності від «проективних» фенотипів

Фенотипи n

Частота фенотипу 
у здорових (контрольна група)

Частота фенотипу 
у хворих на ЧПЛ СОПР

абс. % абс. %

P1
+ 60 18 62,1 42 77,8

М 31 6 20,7 25 46,2

Le(α-b+) 61 19 65,5 41 77,7

Еритроцитарна 
группа

Частота еритроцитарних груп Відносний 
ризикХворі на ЧПЛ СОПР контроль

P1
+ 77,77±5,62 62,06±9,20 2,13

М 46,22±6,82 20,68±7,62 3,30

Le(α-b+) 77,73±5,73 65,53±8,95 1,83

Фенотипи n

Частота фенотипу 
в осіб контрольної групи

Частота фенотипу 
у хворих на ЧПЛ СОПР

абс. % абс. %

P1
– 23 11 37,92±9,24 12 22,21±5,81

N 12 6 20,69±7,62 6 11,23±4,31

МN 40 17 58,63±9,34 23 42,63±6,11

Le(α+b–) 14 7 24,23±8,14 7 13,04±4,64

Еритроцитарна 
група

Частота еритроцитарних груп Відносний 
ризику хворих у контрольній групі

P1
– 22,21±5,81 37,92±9,24 0,47

N 11,23±4,31 20,69±7,62 0,48

МN 42,63±6,11 58,63±9,34 0,53

Le(α+b–) 13,04±4,64 24,23±8,14 0,49



пацієнтів з типовою формою ЧПЛ (87 %) і тільки у 13 %
такий фенотип визначений в осіб з ерозивною формою
захворювання.

Висновки
Таким чином, в результаті проведеного дослідження

встановлено, що:
1. Групові антигени систем P1

+, М, Le(α-b+) були віднесе-
ні до маркерів генетичної детермінованості ЧПЛ
СОПР, а висока частота їх поширеності дозволила
віднести їх до «критичних».

2. Визначено високий відносний ризик захворювання
на ЧПЛ СОПР у залежності від присутності групо-
вих антигенів P1

+, М, де ризик захворювання стано-
вив 2,13 і 3,30 відповідно.

3. Установлені «протекторні» маркери ЧПЛ СОПР –
P1

–, МN, N, Le(α+b–), за наявності яких ризик захворю-
вання становив відповідно 0,47; 0,48; 0,53 та 0,49.

4. Систему Le(α-b–) недоцільно розглядати як маркер
детермінованості, оскільки ризик розвитку захворю-
вання на ЧПЛ СОПР становив 0,9.

5. Наявність «критичних» антигенів може визначати
тяжкість ураження СОПР при ЧПЛ і вірогідно
викликає терапевтичну резистентність і короткочас-
ність тривалості ремісії.

Перспектива подальших досліджень полягає у вив-
ченні клініко-імуногенетичних кореляцій при різних
формах червоного плоского лишаю різного ступеня тяж-
кості та поширеності уражень на СОПР.
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Генетические маркеры системы Р1, MN, Le как конфигурация детерминированности
к красному плоскому лишаю слизистой оболочки полости рта

М.Ю. Антоненко, А.М. Парий, Н.А. Зелинская, Е.А. Значкова

Актуальность исследования. В основу парадигмы исследования роли и места генетических маркеров крови и слюны/ротовой жидкости в патогенезе
красного плоского лишая слизистой оболочки полости рта (КПЛ СОПР) положены данные базы источников об известных факторах системы АВО в форми-
ровании предрасположенности к развитию большого количества хронических заболеваний кожи и СОПР, а также предположение о вероятной роли Р1-
эритроцитарной системы в патогенезе красного плоского лишая, основанные на том, что, находясь на 6-й хромосоме, рядом с главным локусом гистосо-
вместимости (МНС) и геном иммунореактивности, последняя может детерминировать как специфику строения слизистой оболочки полости рта, так и
изменения в ее иммунологической реактивности. Изучение роли групповых антигенов биологических жидкостей систем АВО(Н), Rh, P1, MN, Levis, HLA
могут раскрыть ключевые причинно-следственные механизмы возникновения, развития заболевания, служить обоснованию новых методических подходов
к профилактике и лечению КПЛ СОПР.
Цель: определение роли и места антигенов систем P1, MN, Le как возможных факторов генетической детерминированности при КПЛ СОПР.
Материалы и методы. Определение генетических маркеров крови и слюны/ротовой жидкости проводилось в реакции гемагглютинации с использова-
нием жидких абсорбированных сывороток анти-М, анти-N, козьих жидких абсорбированных сывороток анти-Р, анти-Leα и анти-Leb, по показателям марке-
ров рассчитывали относительную степень риска возникновения КПЛ СОПР.
Результаты и их обсуждение. По показателям относительного риска возникновения КПЛ СОПР, в зависимости от присутствия и комбинаций
эритроцитарных антигенов P1, M, Le(α-b+) были сформированы клинические группы: с высоким риском развития заболевания и соответствующей комбина-
цией маркеров – антигены P1

+ и М, а также Le(α-b+) были отнесены к «критическим», где риск заболевания отвечал 2,13, 3,30 и 1,83 соответственно; к «про-
тективным» антигенам можно отнести фенотип P1

–, MN, N, Le(α+b–), при носительстве которых риск заболевания составил 0,47; 0,48; 0,53; 0,49 соответ-
ственно; в роли «равновесного» антигена можно рассматривать генофенотипическую комбинацию Le(α-b–), где относительный риск заболевания составил
0,9; а частота выявления среди больных КПЛ СОПР и в контрольной группе были примерно равными и соответствовали 9,3±2,1 и 10,3±3,0 %. Частота
антигена P1

+ была выше у больных КПЛ СОПР с эрозивной формой и составила 77,8 %, присутствие антигена МN зафиксировано в 46,2±6,8 %, фенотип
Le(α-b+) обнаружен в 77,7±5,7 %.
Выводы. Групповые антигены систем P1

+, М, Le(α-b+) являются маркерами генетической детерминированности при КПЛ СОПР, высокая частота которых у
больных позволяет отнести их к «критическим». Наличие «критических» антигенов определяет тяжесть течения различных форм КПЛ СОПР и может слу-
жить объяснением терапевтической резистентности и непродолжительности ремиссии.
Ключевые слова: красный плоский лишай, антигены систем P1, MN, Le, генетическая детерминированность.
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Genetic markers system P1, MN, Le how of configuration determation of lichen planus oral cavity

M. Antonenko, A. Pariy, N. Zelinska, O. Znachkova

Relevance of research. Based paradigm of research on the role and place of genetic markers of blood and saliva/oral fluid in the pathogenesis of lichen planus
of the oral mucosa (CHPL oral mucosa) assigned data source database for known factors ABO system in formation of predisposition to the development of a signifi-
cant number of chronic diseases of the skin and mucous membrane, and assumptions about the likely role of P1 – red blood cells in the pathogenesis CHPL system,
which is based on the fact that, while on chromosome 6, near the major histocompatibility locus (MHC) gene and immunoreactivity, those latter may determinate as
the specific structure of the oral mucosa and changes its immunologic reactivity. Studying the role of biological fluids group antigens of the ABO(H), Rh, P1, MN,
Levis, HLA can reveal key causal mechanisms of origin and development of the disease, serve as a ground of new methodological approaches to the prevention and
treatment of oral mucosa CHPL.
The goal: to establish the role and place of antigens P1, MN, Le probable factors as genetic determinism CHPL to the oral mucosa.
Materials and methods. Identifying genetic markers of blood and saliva/oral fluid conducted in response hemagglutination using liquid absorbed serum anti-M,
anti-N, goat liquid absorbed antiserum-P, anti-Leα and anti-Leb, in terms of markers calculated the relative risk CHPL oral mucosa.
Results and discussion. In terms of relative risk CHPL oral mucosa depending on the presence and combinations erythrocyte antigens P1, M, Le(α-b+) were formed
by the clinical groups: high risk of disease and the appropriate combination of markers, antigens P1

+ and M and also Le(α-b+) were classified as “critical”, which was
responsible risk 2.13; 3.30 and 1.83, respectively; the «protective» antigens include phenotype P1

–, MN, N, Le(α+b–), for carriers which risk was 0.47; 0.48; 0.53;
0.49; respectively, as «equilibrium» antigen can be viewed genophenotype combinations Le(α-b–), where the relative risk was 0.9, and the frequency of detection among
patients CHPL oral mucosa and in the control group were approximately equal and consistent with 9.3±2.1 and 10.3±3.0 %. The frequency of antigen P1

+ was high-
er among patients with erosive oral mucosa CHPL form and was 77.8 % MN antigen presence – in 46.2±6.8 %, the phenotype Le(α-b+) was found in 77.7±5.7 %.
Conclusions. Group of antigens P1

+, M, Le(α+b–) are markers of genetic determinism CHPL to the oral mucosa, the high frequency which allows patients to refer
them to «critical». The presence of «critical» antigens determines the severity of various forms of oral mucosa and CHPL this explain therapeutic resistance and short
remission.
Key words: lichen planus, antigens of P1, MN, Le, genetic determinism.

ЕВРОСОЮЗ ОТКАЗЫВАЕТСЯ ОТ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ АМАЛЬГАМЫ

Европарламент принял законопроект, ограничивающий использование ртути и устраняющий противоречия
между существующим законодательством Европейского союза и Минаматской конвенцией о ртути, ратифициро-
ванной большинством стран-членов ООН. Новый закон предусматривает поэтапное сокращение и полный отказ
от использования ртути к 2030 году.

«Ртуть является чрезвычайно токсичной и входит в десятку самых вредных природных веществ на планете.
Наибольший вред человеческому организму ртуть наносит в период внутриутробного развития, а также в младен-
честве и детстве, поскольку в период роста и развития мозг и нервная система очень восприимчивы к ее воздей-
ствию», – говорит Штефан Экк, член Европарламента из Германии.

Наряду с прекращением использования ртути Минаматская конвенция рекомендует параллельную реализа-
цию ряда мер, таких как профилактика стоматологических заболеваний и разработка новых стоматологических
материалов, что позволит смягчить последствия отказа от использования амальгамы в стоматологии.

Британская стоматологическая ассоциация (BDA) отмечает, что стоматологическая амальгама не оказывает
заметного влияния на загрязнение ртутью окружающей среды, при этом является надежным и экономически
обоснованным реставрационным стоматологическим материалом уже более 150-ти лет. BDA последовательно
выступает против полного запрета на использование стоматологической амальгамы.

Американская стоматологическая ассоциация также считает амальгаму безопасным, доступным и прочным мате-
риалом, подчеркивая, что он был использован для восстановления зубов более чем 100 миллионов американцев.

В декабре 2016 года Агентство по охране окружающей среды опубликовало окончательный регламент, обязы-
вающий стоматологические клиники использовать сепараторы амальгамы, чтобы исключить попадание ртути в
окружающую среду. Однако действие этого регламента было приостановлено вместе с рядом других 20 января
2017 года новой администрацией США.

www.dentalexpert.com.ua

новости · новости · новости · новости · новости · новости · новости · новости





Вступ
Інтерлейкін-4 входить у групу цитокинів, які мають

виражені протизапальні властивості. Ця їх особливість
визначається здатністю до регуляції росту та диференціа-
ції В-лімфоцитів, участі у процесах біосинтезу та секреції
антитіл. Він протидіє запальній активності макрофагів,
пригнічуючи їх секрецію прозапальних інтерлейкінів.
Установлено, що інтерлейкін-4 продукується активова-
ними Т-лімфоцитами-хелперами, еозинофілами та туч-
ними клітинами.

Протизапальна дія інтерлейкіну-4 пояснюється тим,
що він підсилює еозинофілію, накопичення тучних клі-
тин, секрецію IgG4, опосередковану Th2-клітинами гумо-
ральну імунну відповідь; включає синтез IgE, активова-
ни1 В-лімфоцитами; володіє місцевою протипухлинну
активністю, стимулюючи популяцію цитотоксичних
Т-лімфоцитів та інфільтрацію пухлини еозинофілами;
пригнічує звільнення цитокинів запалення (α-ФНП,
ІЛ-1, ІЛ-8) і простагландинів з активованих моноцитів,
продукцію цитокінів Th1-лімфоцитами (ІЛ-2, g-ІФН та
ін.). Діагностична значущість оцінки рівня концентрації
інтерлейкіну-4 полягає в констатації самого факту його
підвищення або зниження в даного хворого з конкретним
захворюванням, причому для оцінки тяжкості та прогно-
зування перебігу захворювання доцільно визначати кон-
центрацію як про-, так і протизапальних цитокінів у
динаміці розвитку патології.

Мета – вивчення рівня концентрації інтерлейкіну-4
при використанні незнімної та знімної ортодонтичної
апаратури в дітей із зубощелепними аномаліями.

Матеріали та методи
У дослідженнях взяли участь 60 пацієнтів (дітей

віком від 10 до 15-ти років), які звертались по ортодон-
тичну допомогу у Вінницьку міську стоматологічну полі-
клініку. Дослідну групу 1 становили здорові діти без

зубощелепних аномалій віком 10–15 років. Дослідну
групу 2 становили пацієнти, в яких була застосована
лікувальна незнімна ортодонтична апаратура. Дослідну
групу 3 становили діти із застосуванням знімної орто-
донтичної апаратури.

Слину збирали на початку лікування із застосуван-
ням ортодонтичної апаратури (у перший день звернення
в поліклініку) через три та шість місяців відповідно з
початку лікування.

Вміст інтерлейкіну-4 (Іl-4) у слині визначали імуно-
ферментним методом з використанням комерційного
набору «IL-4 ELISA» («Diaclone», Франція) у відповід-
ності з інструкцією фірми-виробника. У лунки планше-
тів, на стінках яких адсорбовані антитіла Іl-4, додавали
по 100 мкл стандартних розчинів (з відомими концент-
раціями Іl-4), контрольних проб і проб слини. Інкубува-
ли 2 год. при 18–25°С. Лунки відмивали від надлишку
незв’язаних реагентів, вносили в них 50 мкл біотиноло-
вих антитіл та інкубували 1 год. при 18–25°С. Лунки від-
мивали від надлишку незв’язаних реагентів, вносили в
них 100 мкл ензиму (стрептавідин – пероксидазу) та
інкубували впродовж 30 хв. при 18–25°С для утворення
на твердій фазі комплексу АТ-АГ-АТ-ензим. Потім
лунки знову відмивали від надлишку незв’язаних
реагентів і вносили 100 мкл ТМВ-субстрату (хромогену,
який реагує зі зв’язаним на твердій фазі ензимом з утво-
ренням забарвленої речовини), інкубували 15 хв. при
18–25°С, реакцію зупиняли за допомогою 100 мкл стоп-
розчину й фотометрували при 450 нм (диференційний
фільтр 630 нм) на автоматичному аналізаторі STAT FAX
303/PLUS.

Результати дослідження
У слині дітей без зубощелепних аномалій динаміка

зміни активності інтерлейкіну Il-4 не мала достовірних
змін на 3 і 6-й місяці спостереження. Тільки у хлопчиків
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Дослідження стану місцевого імунітету 

при ортодонтичному лікуванні в дітей

Вступ. Діагностична значущість оцінки рівня концентрації інтерлейкіну-4 полягає в констатації самого факту його підви-
щення або зниження в даного хворого з конкретним захворюванням, причому для оцінки важкості та прогнозування пере-
бігу захворювання доцільно визначати концентрацію як про-, так і протизапальних цитокінів в динаміці розвитку патології.
Мета: вивчення рівня концентрації інтерлейкіну-4 при використанні незнімної та знімної ортодонтичної апаратури в дітей із
зубощелепними аномаліями.
Матеріали та методи. У дослідженнях взяли участь 60 пацієнтів (дітей віком від 10 до 15-ти років), які звертались по орто-
донтичну допомогу у Вінницьку міську стоматологічну поліклініку. Дослідну групу 1 становили здорові діти без зубощелеп-
них аномалій віком 10–15 років. Дослідну групу 2 становили пацієнти, в яких була застосована лікувальна незнімна орто-
донтична апаратура. Дослідну групу 3 становили діти із застосуванням знімної ортодонтичної апаратури. Слину збирали на
початку лікування із застосуванням ортодонтичної апаратури (у перший день звернення в поліклініку) через три та шість
місяців відповідно з початку лікування.
Результати дослідження. У слині дітей без зубощелепних аномалій динаміка зміни активності інтерлейкіну Il-4 не мала
достовірних змін на 3 і 6-й місяці спостереження. У пацієнтів дослідної групи 2 (незнімна ортодонтична апаратура) спосте-
рігалось підвищення активності інтерлейкіну Il-4 у слині протягом періоду спостереження (на 3 і 6-й місяці). У пацієнтів
дослідної групи 3 (знімна ортодонтична апаратура) спостерігалось підвищення активності інтерлейкіну Il-4 у слині протягом
періоду спостереження (на 3 і 6-й місяці).
Висновки. Використання ортодонтичної апаратури веде до активації місцевого імунітету. Найбільше активність інтерлейкі-
ну-4 зростає при використанні незнімної ортодонтичної апаратури (на 6-й місяць лікування).

Ключові слова: ортодонтичне лікування, місцевий імунітет, інтерлейкін Il-4.

УДК: 616.314.17-089.23
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цієї групи на 3-й місяць спостереженням виявили підви-
щення активності показника на 20 %, яке на 6-й місяць
спостереження вже майже не відрізнялось від початко-
вих даних (рис. 1).

У пацієнтів дослідної групи 2 (незнімна ортодонтич-
на апаратура) спостерігалось підвищення активності
інтерлейкіну Il-4 у слині протягом періоду спостережен-
ня (на 3 і 6-й місяці). Так, у хлопців активність інтерлей-
кіну-4 виявилась у 4,5 разу вище на 3-й місяць дослід-
ження й у 5 разів на 6-й місяць дослідження. У дівчат в
аналогічні періоди рівень протизапального ферменту
збільшувався в 4 та 5 разів.

У пацієнтів дослідної групи 3 (знімна ортодонтична
апаратура) спостерігалось підвищення активності інтер-
лейкіну Il-4 у слині протягом періоду спостереження (3
та 6 місяці).

Через три місяці після початку лікування за допомо-
гою знімної ортодонтичної апаратури у хлопців спостері-
галось підвищення активності іммуноферменту у 2,5
разу, а в дівчат у два рази. Через шість місяців після
початку лікування цей показник у хлопців і дівчат відріз-
нявся від початкового у 3,4 разу (рис. 3).

Висновки
Використання ортодонтичної апаратури веде до акти-

візації місцевого імунітету. Найбільше активність інтер-
лейкіну-4 зростає при використанні незнімної ортодон-
тичної апаратури (на 6-й місяць лікування у хлопчиків).
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Исследование состояния местного иммунитета при ортодонтическом лечении у детей

Ю.В. Филимонов, А.В. Пачевская, В.М. Истошин

Вступление. Диагностическое значение оценки уровня концентрации интерлейкина-4 заключается в констатации самого факта повышения или снижения
показателя активности у данного больного с конкретным заболеванием, причем для оценки тяжести и прогнозирования течения заболевания
целесообразно определять концентрацию как про-, так и противовоспалительных цитокинов в динамике развития патологии.
Цель: изучение уровня концентрации интерлейкина-4 при использовании несъемной и съемной ортодонтической аппаратуры у детей с зубочелюстными
аномалиями.
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Рис. 1. Активність інтерлейкіну Il-4 (контроль).
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Рис. 3. Активність інтерлейкіну Il-4 у слині 
(знімна апаратура).
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Рис. 2. Активність інтерлейкіну Il-4 у слині 
(незнімна аппаратура).
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Материалы и методы. В исследованиях приняли участие 60 пациентов (детей в возрасте от 10 до 15-ти лет), которые обращались за ортодонтической
помощью в Винницкую городскую стоматологическую поликлинику. Исследовательскую группу 1 составили здоровые дети без зубочелюстных аномалий в
возрасте 10–15 лет. Исследовательскую группу 2 составили пациенты, у которых была применена лечебная несъемная ортодонтическая аппаратура.
Исследовательскую группу 3 составляли дети с применением съемной ортодонтической аппаратуры. Слюну собирали в начале лечения с применением
ортодонтической аппаратуры (в первый день обращения в поликлинику) через 3 и 6 месяцев соответственно с начала лечения.
Результаты исследования. В слюне детей без зубочелюстных аномалий динамика изменения активности интерлейкина Il-4 не имела достоверных
изменений на 3 и 6-й месяцы наблюдения. У пациентов опытной группы 2 (несъемная ортодонтическая аппаратура) наблюдалось повышение активности
интерлейкина Il-4 в слюне в течение периода наблюдения (на 3 и 6-й месяцы). У пациентов опытной группы 3 (съемная ортодонтическая аппаратура)
наблюдалось повышение активности интерлейкина Il-4 в слюне в течение периода наблюдения (на 3 и 6-й месяцы).
Выводы. Использование ортодонтической аппаратуры ведет к активации местного иммунитета. Больше всего активность интерлейкина-4 возрастает при
использовании несъемной ортодонтической аппаратуры (на 6-й месяц лечения).
Ключевые слова: ортодонтическое лечение, местный иммунитет, интерлейкин-4.

Investigation of the state of local immunity in orthodontic treatment in children

Yu. Filimonov, A. Pachevskaya, V. Istoshin

Іntroduction. The diagnostic value of the evaluation of the level of the concentration of interleukin 4 is to ascertain the very fact of an increase or decrease in the
activity index for a given patient with a particular disease, and in order to assess the severity and prognosis of the course of the disease, it is expedient to determine
the concentration of both pro- and anti-inflammatory cytokines in the dynamics of pathology development.
Goal: study of the level of interleukin-4 concentration during using non-removable and removable orthodontic equipment in children with dentoalveolar anomalies.
Materials and methods. The study involved 60 patients (children aged 10 to 15 years) who applied for orthodontic care on the basis of the Vinnytsia city dental poly-
clinic. Study group 1 consisted of healthy children without dentoalveolar anomalies at the age of 10–15 years. Study group 2 consisted of patients who were treated
with therapeutic fixed orthodontic equipment. The study group 3 consisted of children using removable orthodontic equipment. Saliva was collected at the beginning
of treatment with the use of orthodontic equipment (on the first day of treatment in the polyclinic), at 3 and 6 months, respectively, from the start of treatment.
Results of the study. In the saliva of children without dental-maxillary anomalies, the dynamics of IL-4 interleukin activity did not show significant changes at the
3-rd and 6-th months of follow-up. Patients in trial group 2 (non-removable orthodontic equipment) experienced an increase in IL-4 activity in saliva during the obser-
vation period (at the 3-rd and 6-th months). Patients in group 3 (removable orthodontic equipment) experienced an increase in Il-4 interleukin activity in saliva dur-
ing the observation period (at the 3-rd and 6-th months).
Conclusions. The use of orthodontic equipment leads to the activation of local immunity. Most of all the activity of interleukin-4 increases with the use of non-remov-
able orthodontic equipment (at the 6-th month of treatment).
Key words: orthodontic treatment, local immunity, interleukin-4.
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ДЕСЕНСИБИЛИЗАТОР КАК ЭФФЕКТИВНОЕ СРЕДСТВО 
В БОРЬБЕ С ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬЮ ЗУБОВ

Когда пациенты обращаются с жалобой на повышенную чувствительность зубов, обычно врачи рекомендуют
использовать концентрированные продукты с высоким содержанием фтора: фторлак и лечебную зубную пасту.
Многие стоматологи также применяют профессиональную десентизирующую пасту с аргинином, например, пасту
«Pre-Procedural Desensitizing Paste от Colgate». Тем не менее в некоторых случаях перечисленных средств оказы-
вается недостаточно, гиперчувствительность не пропадает, а наоборот, становится хронической и тяжелой. В такой
ситуации целесообразно обратить внимание на десенсибилизаторы, такие как Tokuyama’s Shield Force Plus.

Это светоотверждаемая паста, медленно выпускающая молекулы фтора. Для более легкого нанесения продукт
выполнен в зеленом цвете, но после полимеризации поверхность десенсибилизатора становится прозрачной и проч-
ной. Средство просто в смешивании и нанесении и при этом обеспечивает долговременный лечебный эффект при
гиперчувствительности дентина. Отличительная особенность этого метода в том, что эффект проявляется сразу же
после нанесения продукта. Одна из моих пациенток страдала от такой чувствительности зубов, что даже от легкого
действия воздуходува каждый раз подпрыгивала на кресле, настолько ей было больно. После однократного нанесе-
ния десенсибилизатора «Shield Force Plus» она вообще не реагировала на направленные струи воздуха.

Десенсибилизатор обладает долгосрочным эффектом, препятствует дальнейшей абразии и эрозии дентина от
чрезмерных движений зубной щетки и применения абразивных паст. Лечебный эффект может сохранятся в тече-
ние трех лет, а при необходимости новый слой легко наносится каждые шесть месяцев. Shield Force Plus эффек-
тивно справляется с проблемой гиперчувствительности дентина и работает даже тогда, когда другие средства ока-
зываются бесполезны.

Автор: Colleen Olson, RDH, BBA
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Зважаючи на значне зростання поширеності та
інтенсивності карієсу в дітей молодшого віку
Американська академія дитячої стоматології

(American Academy of Pediatric Dentistry – AAPD) виділяє
поняття «тяжкий ранній дитячий карієс», який включає в
себе такі критерії: будь-яку гладку поверхню переднього
або бокового зуба уражена каріозним процесом, або будь-
яку поверхню, запломбовану в результаті карієсу в дитини
молодше трьох років [26].

За результатами епідеміологічних досліджень, поши-
реність раннього дитячого карієсу (РДК) в різних країнах
світу досить висока. У розвинених західних державах цей
показник коливається в межах від 1 до 20 %, а у країнах з
низьким рівнем соціально-економічного розвитку рівень
захворюваності РДК сягає понад 70–90 %. На Європей-
ському континенті були отримані наступні дані про поши-
реність РДК: у Норвегії – 11 % [57], у Нідерландах – 9,3 %
[57], у Великій Британії від 6,8 до 12 % [31], у Греції –
16,5 % [36], у Німеччині від 7,3 до 20,3 % [50], в Італії –
19 % [41], у Франції – 18 % [49]. У Республіці Польща
поширеність РДК у дітей 12-місячного віку складає 20,5 %
[51]. Поширеність РДК у дітей від одного до трьох років у
Швеції збільшується відповідно з 0,5 до 28 %, та складає в
середньому 19 % [56]. У Бельгії [55], Швейцарії [32] та
Іспанії [54] показники поширеності РДК є досить високи-
ми і складають відповідно 24; 24,8 та 28 %. За останні роки
в Чехії збільшилась кількість дітей з інтактними зубами
трирічного віку із 26,7 до 44,9 %; поширеність каріозного
процесу складає 55,1 % [35]; у Боснії та Герцеговині в дітей
до 5-ти років поширеність складає 83 % за інтенсивності
6,79 зуба [48]. Поширеність РДК у 2-річних дітей Росій-
ської Федерації та Республіки Білорусь складає 37 і 39,3 %
за інтенсивності ураження 1,7 та 1,1 тимчасового зуба від-
повідно [4]. На «Близькому Сході» поширеність РДК
висока, зокрема в Палестині цей показник складає 76 %
[27], в Об’єднаних Арабських Еміратах – 83 % [33], в Ізраї-
лі – 64,7 % [39]. Серед іранських дітей поширеність РДК
коливається в межах від 19,5 до 44 % [42].

Серед трьохрічних дітей в Індії поширеність карієсу
коливається від 41,9 до 70 %, причому у хлопчиків зафік-

совано показник вище, ніж у дівчаток, – 44,8 та 39,9 % від-
повідно [45, 47]. У Китайській народній республіці поши-
реність РДК складає 56,4 % за інтенсивності 7,92 [43], а
безпосередньо в Пекіні – поширеність 49 % за інтенсив-
ності 4,5 зуба. Притому прослідковується регулярне погір-
шення цих показників з року в рік. [28].

Серед трьохрічних дітей острова Тринідад пошире-
ність РДК складає 79,1 %. Слід зауважити, що майже у
100 % випадків діагностується ускладнений процес і 12 %
таких дітей потребують невідкладної стоматологічної
допомоги [38].

На американському континенті РДК є найпоширені-
шим хронічним захворюванням дитячого віку. Зокрема, у
США зустрічається у 5 разів частіше за бронхіальну астму,
в 14 разів частіше, ніж хронічний бронхіт, його поширеність
коливається в межах від 11 до 72 % [44]. У Федеративній
Республіці Бразилія поширеність РДК досягає 45,8 % [30].

Щодо країн Західної Африки, з’ясовано, що у Федера-
тивній Республіці Нігерія поширеність РДК є дуже висо-
кою і складає 93,1 %. У 100 % випадків не проводиться ліку-
вання уражених тимчасових зубів і, як наслідок, у 6,9 %
дітей відбувається раннє видалення тимчасових зубів [46].

За даними літератури, поширеність карієсу серед дитя-
чого населення України сягає 63–100 % [10]. Вивченню
РДК на Україні, його лікуванню та профілактиці присвяче-
на велика кількість робіт [1, 3, 6, 13, 14, 17, 19, 20, 23, 25].
Проте, на жаль, немає достатньої кількості ґрунтовних
праць, присвячених оцінці ефективності розроблених і
впроваджених профілактичних схем РДК серед дітей пер-
ших років життя. Існує низка перешкод, що стають на зава-
ді вирішення цієї проблеми, а саме відсутність єдиного
погляду на анте- та постнатальну профілактику карієсу
зубів, низький рівень співпраці дільничних педіатрів і
дитячих стоматологів, а особливо відсутність диспансери-
зації дитячого населення, необізнаність батьків у питаннях
дотримання гігієни порожнини рота та «інфантильним»
або негативним ставленням до лікування зубів у своїх дітей
[1, 21]. За спостереженнями ряду авторів, у дітей віком до
трьох років відзначається значне ушкодження карієсом
усіх анатомічних груп зубів. Найчастіше діагностується

Обгрунтування схеми профілактики 

ранього дитячого карієсу

Резюме. За результатами чисельних епідеміологічних досліджень, поширеність раннього дитячого карієсу в різних країнах
світу досить висока. У розвинених західних державах цей показник коливається в межах від 1 до 20 %, а у країнах з низьким
рівнем соціально-економічного розвитку рівень захворюваності раннім дитячим карієсом сягає понад 70–90 %. Серед дитя-
чого населення України ранній дитячий карієс сягає 63–100 %.
Метою дослідження були вивчення та аналіз чинників ризику раннього дитячого карієсу й обґрунтування схеми профілакти-
ки карієсу тимчасових зубів у дітей перших років життя.
Матеріал і методи дослідження. Було проведено пошук та аналіз даних літературних джерел про фактори ризику виникнен-
ня раннього дитячого карієсу, що дало змогу з’ясувати варіації досліджуваних показників і встановити кореляційну залежність.
Результати та їх обговорення. Важливим етапом планування профілактичних програм є дослідження етіологічних чинни-
ків та їх максимальне усунення як в анте-, так і в постнатальний період розвитку дитини. Серед найвагоміших некерованих
чинників ризику виникнення карієсу в антенатальний період є: особливості перебігу вагітності, наявність супутніх хронічних
захворювань органів і систем у жінки, порядковий номер вагітності, вік її під час вагітності. До керованих чинників ризику в
антенатальній період відносяться харчування жінок та їх стоматологічний статус. У постнатальний період некеровані чинни-
ки – це стан немовляти при народженні та через 5 хв. за шкалою APGAR, її вага, наявність супутніх хронічних захворювань.
Керованими чинниками ризику в постнатальний період є вигодовування (його вид і тривалість), стан гігієни порожнини
рота, наявність дисбіозу, уживання дитиною надмірної кількості вуглеводів.
Висновки. При впровадженні схеми профілактики раннього дитячого карієсу в дітей від народження й до досягнення ними
дворічного віку ставили за мету максимально усунути вплив керованих факторів ризику виникнення РДК.

Ключові слова: профілактика, ранній дитячий карієс, гігієна порожнини рота, фактори ризику.

Приватний вищий навчальний заклад «Київський медичний університет», м. Київ, Україна

В.А. Кузьміна, І.І. Якубова, Т.О. Бучинська



40

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ И ДЕТСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

СОВРЕМЕННАЯ СТОМАТОЛОГИЯ  2/2017

карієс верхніх різців – центральних та латеральних (від
18,06 до 33,6 % та від 16,52 до 37,6 %), карієс перших тим-
часових молярів зустрічається в цей період як на верхній,
так і на нижній щелепі, практично з однаковою частотою
(від 17,32 до 29,3 % та від 16,45 до 20,5 % відповідно). Низь-
ким залишається відсоток ураження нижніх різців та іклів
(0,92 та 1,76 %) на тлі високого ураження каріозним проце-
сом верхніх іклів (5,9 %) [16, 22].

Важливим етапом планування профілактичних про-
грам є дослідження етіологічних чинників. Виділяють дві
основні групи чинників ризику виникнення карієсу зубів у
дітей: керовані – ті, які можна усунути або послабити їх дію,
й некеровані, вплинути на які неможливо [1]. Серед найва-
гоміших некерованих чинників ризику виникнення карієсу
в антенатальний період є особливості перебігу вагітності,
наявність супутніх хронічних захворювань органів і систем
у жінки, порядковий номер вагітності, вік жінки під час
вагітності. Так, за даними деяких авторів [3, 17], у дітей,
матері яких мали гестоз, спостерігаються відхилення у
строках, парності, а іноді й послідовності прорізування
тимчасових зубів. У зв’язку з цим мінералізація твердих
тканин відбувається в подовжені строки, незрілі структури
зуба є особливо карієссприйнятними. При визначенні
зв’язку віку батьків зі станом твердих тканин зубів з’ясова-
но: у дітей батьків старше за віком зуби прорізуються рані-
ше, ніж у дітей молодих батьків. Найвища поширеність
карієсу тимчасових зубів 68,18±5,73 % при інтенсивності
4,82±0,28 зуба серед дітей, матері яких були старше 30 чи
молодше 20-ти років на момент народження дитини. У най-
старших дітей у сім’ї зуби є більш стійкими до каріозного
ураження. Так, виявлено, що поширеність карієсу в перших
складає 37,14±4,71 %, у других і третіх відповідно
47,37±6,61 й 81,82±6,71 %. Водночас діти, народжені в бага-
тодітних сім’ях, схильні до карієсу значно більше [17].
Трохи інші показники поширеності РДК залежно від ана-
логічних факторів ризику були отримані іншими авторами
[6]. При патологічному перебігу вагітності поширеність
склала 12,35 % на відміну від фізіологічного перебігу –
13,68 %. Автори пояснюють таку закономірність меншою
увагою до свого стану здоров’я та харчування як самої
жінки, так і відповідних спеціалістів. Відносно залежності
порядкового номера вагітності та РДК були отримані такі
результати: якщо дитина перша – поширеність 10,94 %,
якщо друга й більше – 17,39 %. При фізіологічних пологах
на відміну від кесаревого розтину поширеність карієсу тим-
часових зубів склала відповідно 11,84 та 19,3 %.

До керованих чинників ризику в антенатальній період
можна віднести харчування жінок та їх стоматологічний
статус.

Серед чинників розвитку карієсу тимчасових зубів у
постнатальний період особливої уваги заслуговують чин-
ники ризику, серед яких стан немовляти при народженні та
через 5 хв. після народження за шкалою APGAR, вага дити-
ни при народженні. Найчастіше карієс спостерігається в
дітей з великою (4 кг й більше) та малою (менше 2,7 кг)
масою тіла [17], за спостереженнями інших авторів [6], не
виявлена чітка залежність між вагою при народженні та
поширеністю РДК. Результати окремих досліджень свід-
чать про взаємозв’язок високого рівня поширеності карієсу
в дітей із супутніми хронічними захворюваннями. Найви-
ща поширеність каріозних уражень зубів спостерігається в
дітей із захворюваннями ЛОР-органів та сечостатевої сис-
теми, що сягає практично 100 % випадків, за найбільшою
інтенсивністю – 5,43 зуба, на другому місці діти із захворю-
ваннями органів дихання з поширеністю 92,22 %, далі діти
з патологією ЦНС – 80,12 % та алергологічним станом в
анамнезі життя – 68,18 % [15]. Поширеність карієсу тимча-
сових зубів у дітей з ураженням опоно-рухового апарату
(ОРА) складає 87,40 % при інтенсивності 6,12 зуба. Серед
дітей з поєднаними ураженнями ОРА поширеність карієсу

є найвищою і становить 94,57 % при інтенсивності 6,47
зуба, а також частіше спостерігається субкомпенсований і
декомпенсований ступінь активності каріозного процесу
порівняно з дітьми з окремими ураженнями ОРА [18].

Керованими чинниками ризику в постнатальний
період є вигодовування (його вид і тривалість), стан гігіє-
ни порожнини рота, наявність дисбіозу ПР, уживання
дитиною надмірної кількості вуглеводної їжі.

Найоптимальнішим харчуванням для новонародже-
ної дитини є грудне молоко. Грудне вигодовування є
одним з основних факторів фізіологічного розвитку дити-
ни та збереження її здоров’я. Вплив грудного вигодовуван-
ня має різні види впливу на стан твердих тканин зубів, бо
забезпечує надходження в оптимальному співвідношенні
й у достатній кількості необхідні речовини, також сприяє
підтриманню захисних властивостей безпосередньо
порожнини рота та організму цілком [11]. У молоці здоро-
вих жінок присутні L. gasseri, L. fermentum, E. Faecium, які
виконують функцію пробіотиків для новонароджених.
Грудне молоко практично не впливає на кислотно-лужний
баланс ПР і має оптимальне співвідношення Ca:P = 2:1
[12]. З іншого боку – неконтрольоване, тривале, особливо
нічне годування може підтримувати життєдіяльність
карієсогенних мікроорганізмів. У мікрофлорі кишківника
дітей, які знаходяться на природному грудному вигодову-
ванні, переважають біфідобактерії (90 % від усіх мікроор-
ганізмів), натомість при штучному вигодовуванні дана
група мікроорганізмів не домінує [49].

При аналізі літературних джерел було з’ясовано, що
ураженість раннім карієсом зубів у дітей залежить від
періоду часу, протягом якого вони знаходились на грудно-
му вигодовуванні [11]. Так, поширеність карієсу в дітей, які
знаходились на грудному вигодовуванні, склала 56,29 %
при інтенсивності 3,44±0,24 зуба та 7,29±0,67 поверхні. У
дітей, які знаходились на штучному вигодовуванні, поши-
реність становила 61,11 % при інтенсивності 2,94±0,87 зуба
та 6,22±1,84 поверхні. Що стосується часу, протягом якого
тривало вигодовування, автором були отримані такі
результати: при грудному вигодовуванні у групі дітей від 6
до 12-ти місяців поширеність виявилась найнижчою –
35,5 % при інтенсивності 2,38±0,47 зуба та 4,69±0,98 повер-
хні. Причому в дітей при відсутності в цей період нічного
годування каріозне ураження абсолютно не виявлено. Най-
вищою поширеність була у групі дітей, які знаходились на
природному вигодовуванні понад один рік: показник ста-
новив 71,3 % при інтенсивності 4,57±0,39 зуба та 9,55±1,10
поверхні. Тривале грудне вигодовування призводить до
дефіциту білків в організмі, розвитку залізодефіцитної ане-
мії, порушення процесів росту. Однак, за даними [11], 20 %
новонароджених ще в пологовому будинку з різних причин
переходять на штучне вигодовування. Використання штуч-
них молочних сумішей для вигодовування немовлят понад
один рік є чинником ризику виникнення карієсу тимчасо-
вих зубів, тому що призводить до підвищення поширеності
карієсу зубів на 30 %, а інтенсивності карієсу зубів на 44 %
[12]. Для дітей грудного віку, які знаходяться на штучному
вигодовуванні, має значення вибір молочної суміші, яка
містить штами, такі як B. Longum, B. Lactis, L rhamnosus GG
з доведеним інгібуючим ефектом на Str. mutans для профі-
лактики карієсу тимчасових зубів [13]. Відомо, що неза-
лежно від виду вигодовування дітей ризик розвитку каріє-
су зубів підвищується в 6,5 разу при нічному годуванні
дітей солодкими продуктами із пляшечки [22].

Відповідальними за проведення гігієни ПР дітей віком
до двох років є батьки, звертає на себе увагу низький рівень
санітарно-гігієнічних знань і навичок батьків, а також їх
низька медична активність. 68 % батьків уважають основ-
ною причиною відвідування стоматологічного кабінету
виключно наявність скарг у дитини й лише 22 % регулярно
звертаються із профілактичною метою [5]. При вивченні
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впливу різних чинників ризику розвитку карієсу зубів
установлено виражений взаємозв’язок індексу гігієни ПР з
інтенсивністю карієсу [20].

При оцінці стану гігієни ПР у дітей до 3-х років [8]
показник «хороша гігієна» був виявлений лише в 16,7 %,
«задовільний» стан гігієни визначено в 73,3 % дітей, а
«незадовільний» – у 10 % випадків. Поширеність карієсу в
даній групі дітей склала 43,47±2,18 %, інтенсивність каріоз-
ного процесу була 3,03±0,16 зуба та 4,09±0,22 поверхні,
причому компонент «к» – карієс складав 93,1±5,17 % і всьо-
го 6,9±0,38 % складав компонент «п» – запломбовані зуби.

Зважаючи, що реакція змішаної слини в дітей перших
місяців життя слабокисла, у ПР дітей можливий ріст грибів
роду Candida albicans, що є ознакою дисбіозу ПР. Доведено
статистично значущий вплив дисбіозу ПР на розвиток
каріозного процесу в дітей. Зокрема, між інтенсивністю
карієсу (кп = 2,27±0,07 зуба) тимчасових зубів у дітей двох
років і ступенем дисбіозу в ПР немовлят спостерігався
Spearman’s і кореляційний помірний зв’язок (r = 0,366) [24].

Провідна роль у виникненні карієсу зубів, у тому
числі в дітей раннього віку, належить стрептококовій

мікрофлорі, зокрема Str. mutans і Str. sobrinus [52]. Доведе-
но, що частіше інфікування дитини карієсогенною мікро-
флорою відбувається передусім від матері або інших
людей, які за нею доглядають. Зазвичай це відбувається у
віці від 19 до 31-го місяця (так зване вікно інфікування),
але також можливе як у більш пізні, так і в більш ранні
(6 місяців) строки. Str. mutans здатний утворювати колонії
в борознах спинки язика ще до прорізування зубів. Вік, в
якому відбулось інфікування дитини Strep. mutans, дуже
важливий: чим раніше воно відбулось, тим вище ризик й
інтенсивність каріозного процесу [40].

При розробці схеми профілактики РДК у дітей від
народження й до досягнення ними дворічного віку стави-
ли за мету максимально усунути вплив керованих чинни-
ків як в антенатальний, так і в постнатальний період роз-
витку дитини.

Автор висловлює подяку представництву торгової
марки «R.O.C.S.» в Україні ТОВ «ВДС Фарма» за забезпе-
чення засобами гігієни порожнини рота при проведенні
клінічних досліджень.
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Обоснование схемы профилактики раннего детского кариеса

В.А. Кузьмина, И.И. Якубова, Т.О. Бучинская

Резюме. По результатам многочисленных эпидемиологических исследований распространенность раннего детского кариеса в разных государствах мира
является достаточно высокой. В развитых западных странах этот показатель находится в пределах от 1 до 20 %, а в странах с низким уровнем социально-
экономического развития уровень заболеваемости раннего детского кариеса составляет более 70–90 %. Среди детского населения Украины распростра-
ненность раннего детского кариеса достигает 63–100 %.
Целью исследования были изучение и анализ факторов риска раннего детского кариеса и обоснование схемы профилактики кариеса временных зубов у
детей первых лет жизни.
Материал и методы исследования. Были проведены поиск и анализ данных литературных источников относительно фактов риска возникновения ран-
него детского кариеса, что позволило выявить вариации исследуемых показателей и установить их корреляционную зависимость.
Результаты и их обсуждение. Важным этапом планирования профилактических программ является исследование этиологических факторов и их макси-
мальное устранения как в анте-, так и в постнатальный период развития ребенка. Среди наиболее значимых неуправляемых факторов риска возникновения
кариеса в антенатальный период являются: особенности течения беременности, наличие сопутствующих хронических заболеваний органов и систем у жен-
щины, порядковый номер беременности, возраст женщины. К управляемым факторам риска в антенатальный период относятся питание женщин и их сто-
матологический статус. В постнатальный период неуправляемые факторы – это состояние ребенка при рождении и через 5 мин. по шкале APGAR, его вес,
наличие сопутствующих хронических заболеваний. Управляемыми факторами риска в постнатальный период являются вскармливание (его вид и продолжи-
тельность), состояние гигиены полости рта, наличие дисбиоза, употребление ребенком чрезмерного количества углеводов.
Выводы. При внедрении схемы профилактики раннего детского кариеса у детей от рождения и до достижения двухлетнего возраста целью было макси-
мально устранить влияние управляемых факторов риска возникновения раннего детского кариеса.
Ключевые слова: профилактика, ранний детский кариес, гигиена полости рта, факторы риска.

The substantiation of the scheme of an early child karies prevention

I. Yakubova, T. Buchynska, V. Kuzmina

Resume. The prevalence of an early childhood caries in the world is quite high. It was growth by the results of the numerous epidemiological studies in different coun-
tries. This indicator in within 1 20 % for use developed Western countries and is more than 70–90 % in countries with a low level of socioeconomic development. The
prevalence of the early childhood caries among the children’s population of Ukraine reaches 63–100 %.
The aim of the researches was to study and to analyze risk factors of the early childhood caries and to substantiate the caries prevention of temporary teeth in chil-
dren of the first years of life.
Results and its discussion. The study of etiological factors and their maximum elimination in ante- and postnatal periods of the child’s development is an impor-
tant stage in the planning of preventive programs. Among the most significant uncontrolled risk factors for the caries in the antenatal period are: the features of the
course of pregnancy, the presence of concomitant chronic diseases of organs and systems in a woman, the serial number of the pregnancy, the age of a woman. The
controlled risk factors in the antenatal period include the nutrition of women and their dental status. Uncontrolled factors in the postnatal period are the condition of
the child at birth and after 5 minutes by the APGAR scale, its weight, the presence of concomitant chronic diseases. The managed risk factors in the postnatal period
are feeding (its type and duration), a state of an oral hygiene, the presence of a dysbiosis, the use of excessive amounts of carbohydrates by the child.
Conclusions. Our goal was to maximally eliminate the effect of controlled risk factors for early childhood caries during introducing the scheme for the prevention of
early childhood caries in children from birth to reaching the age of two.
Key words: prevention, early childhood caries, oral hygiene, risk factors.
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Введение
По частоте клинического использования в настоящее

время нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП) занимают одно из первых мест и доля их при-
менения в Украине занимает более 25 % фармацевтиче-
ского рынка. За последние годы арсенал НПВП попол-
нился значительным количеством новых лекарственных
форм, причем поиск ведется в направлении создания
препаратов, сочетающих высокую эффективность с улуч-
шенной переносимостью. Высокий уровень применения
НПВП обусловлен одновременным сочетанием в этой
группе лекарственных средств нескольких важных тера-
певтических эффектов (аналгетического, противовоспа-
лительного и жаропонижающего). Эти лекарственные
средства приносят облегчение больным с соответствую-
щими симптомами (воспаление, боль, повышенная тем-
пература), которые имеются при многих острых (обост-
рившихся) воспалительных заболеваниях (одонтоген-
ных, посттравматических и т.д.). Противовоспалитель-
ный и аналгетический эффекты НПВП обусловлен
подавлением синтеза простагландинов посредством тор-
можения активности фермента циклооксигеназы (ЦОГ-1
и ЦОГ-2).

В настоящее время монотерапия, т. е. использование
в динамике лечения различных заболеваний только
одного лекарственного препарата, встречается достаточ-
но редко. В большинстве случаев больному, в процессе
лечения, применяются два и даже большее число различ-
ных лекарственных веществ одновременно. При этом
препараты в одних случаях могут не оказывать никакого
влияния друг на друга, а в других случаях могут про-
являть различные варианты взаимодействия: синергизм,
антагонизм или несовместимость.

Нас заинтересовал вопрос влияния НПВП на эффек-
тивность местных анестетиков. Для этого мы подобрали
заболевания, при которых наиболее часто используются
НПВП в сочетании с местными анестетиками. Этими
заболеваниями являются острые (обострившиеся хрони-
ческие) одонтогенные воспалительные процессы, кото-

рые наиболее часто встречаются в хирургической стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии. На фоне приме-
нения НПВП у больных с острыми одонтогенными вос-
палительными заболеваниями челюстей в стоматологии
очень часто используются местные анестетики (для уда-
ления причинных зубов, вскрытия абсцессов). Одним из
наиболее часто используемым НПВП, который больные
используют для лечения одонтогенных болей и воспале-
ния в челюстно-лицевой области, является кеторолака
трометамин (торговые названия: кетанов, кеторолак,
кеторол, долак). А наиболее часто применяемым анесте-
тиком в стоматологии является ультракаин.

Трометамин кеторолака (ketorolak tromethamine) –
это новая альфа-замещенная арилуксусная кислота,
является сильнодействующим представителем нового
класса нестероидных препаратов. Кетанов (кеторолака
трометамин производства ООО «Ранбакси Фармасьюти-
калс Украина») – это нестероидный препарат, который
применяется для купирования умеренных и сильных
болей. Как известно, кетанов действует на циклооксиге-
назный путь обмена арахидоновой кислоты, ингибируя
биосинтез простагландинов, являющихся медиаторами
болевой чувствительности. Он ингибирует циклооксиге-
назу (ЦОГ) и не действует на опиатные рецепторы, поэ-
тому не вызывает побочных эффектов в виде угнетения
дыхания и пареза гладких мышц, седативного действия,
ослабления перистальтики кишечника или задержки
мочи, нарушений гемодинамики. Кетанов снижает пери-
ферическую ноцицептивную чувствительность, т. е.
является периферическим аналгетиком. Учитывая, что
данный препарат ингибирует биосинтез простагланди-
нов, которые являются также медиаторами и воспале-
ния, следует отметить у кетанова имеется и противовос-
палительный эффект. Кетанов обладает выраженными
аналгетическими свойствами и противовоспалительным
действием, однако его системное обезболивающее дей-
ствие значительно превышает противовоспалительное.
Кетанов выпускается в виде таблеток по 10 мг ампул,
содержащих 30 мг трометамина кеторолака. Период
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Влияют ли нестероидные 

противовоспалительные препараты

на эффективность местной анестезии?

Цель: провести сравнительную оценку эффективности действия местного анестетика (ультракаина) у больных на фоне
регулярного использования нестероидных противовоспалительных препаратов и без их применения.
Методы. Обследованы 197 больных в возрасте от 16 до 69-ти лет с острыми (обострившимися хроническими) одонтоген-
ными воспалительными заболеваниями челюстей.
Результаты. Использование ультракаина после регулярного применения НПВП – трометамина кеторолака обеспечивает
более высокий обезболивающий эффект местной анестезии (в нашем исследовании – у 100 % пациентов), чем при исполь-
зовании ультракаина без предварительного употребления НПВП.
Выводы. Применение НПВП (в виде трометамина кеторолака) до использования местных анестетиков (ультракаина)
имеет потенцирующий эффект. Доказано, что данные лекарственные препараты обладают синергизмом. Использование
ультракаина после регулярного применения больными трометамина кеторолака обеспечивает более высокий обезболи-
вающий эффект местной анестезии (в нашем исследовании – у 100 % пациентов), чем без предварительного употребле-
ния НПВП.

Ключевые слова: трометамин кеторолака, ультракаин, обезболивание, острые воспалительные заболевания челюстей,
периодонтит, периостит, перикоронит.
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полувыведения препарата составляет около шести часов.
По сравнению с опиатами основными преимуществами
кетанова являются: минимальное влияние на состояние
системы кровообращения и дыхания, моторику желудоч-
но-кишечного тракта, отсутствие наркогенного потен-
циала. Препарат отличается высокой безопасностью.
Доказано, что кетанов превосходит по анальгетическому
эффекту практически все известные НПВП (А.А. Тимо-
феев и соавт., 2003).

Ультракаин – местный анестетик амидного типа и
единственный из применяемых в настоящее время мест-
ных анестетиков, относящихся к ряду тиофена. Дей-
ствующее вещество – гидрохлорид артикаина. Продол-
жительность анестезии 1–2 ч. Ультракаин в два раза ток-
сичнее новокаина, т. е. малотоксичный и обладает боль-
шой широтой терапевтического действия. Обладает спаз-
молитическим (снижает артериальное давление), ганг-
лиоблокирующим действием, уменьшает возбудимость
моторных зон головного мозга. Для инфильтрационной
анестезии используют 1–2 % раствор, для проводнико-
вой – 4 % раствор ультракаина. Проводя сравнительное
изучение ультракаина и других местных анестетиков,
выявлено, что обезболивающий эффект ультракаина в
5–6 раз сильнее, чем у новокаина, в 3–4 раза, чем у три-
мекаина, в 2–3 раза, чем у лидокаина. Длительность
эффективного обезболивания, т. е. достаточного для без-
болезненного удаления зуба, проведения ревизии челю-
сти или местнопластической операции на мягких тканях
составляет до 1,5 ч. Ультракаин плохо проникает через
гематоплацентарный барьер и является самым безопас-
ным анестетиком для беременных, детей и пациентов с
сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой
системы. Противопоказан при аллергии, сердечной недо-
статочности, пароксизмальной тахикардии, заболева-
ниях печени и почек. Синонимы: Артикаин, Брилокаин,
Alphacaine, Septanest (препарат, содержащий артикаин),
Primacaine, Supracain, Ubistesin и др.

Цель исследования – провести сравнительную
оценку эффективности действия местного анестетика у
больных на фоне регулярного использования нестеро-
идных противовоспалительных препаратов и без их
применения.

Материал и методы обследования
По наблюдением находились 197 больных в возрасте

от 16 до 69-ти лет с острыми (обострившимися хрониче-
скими) одонтогенными воспалительными заболевания-
ми челюстей (обострившимся хроническим периости-
том, острым серозным и гнойным периоститом, с ослож-
нениями затрудненного прорезывания зубов мудрости –
перикоронитом).

Всех обследуемых больных разделили на две группы:
1-я группа (основная) – это 98 больных, которые до обра-
щения к врачу-стоматологу-хирургу с ранее указанными
воспалительными процессами на протяжении не менее
3-х дней регулярно принимали НПВП (кеторолака тро-
метамин) четыре раза в сутки; 2-я группа (контроль-
ная) – 99 больных, которые до обращения к врачу-стома-
тологу-хирургу с ранее указанными заболеваниями
НПВП не принимали (для уменьшения болевых ощуще-
ний принимали анальгин, а для снятия воспалительных
явлений – сульфаниламидные препараты).

Всем больным обеих групп при обращении за меди-
цинской помощью, проводили удаление причинных
зубов и вскрытие субпериостальных абсцессов, исполь-
зуя для проводниковой анестезии 4 % раствор ультракаи-
на, а для вскрытия гнойных очагов – 2 % раствор. Для
объективизиции исследования лечением данных боль-
ных занимались одни и те же врачи хирургических сто-
матологических отделений поликлиник.

Проводилось общеклиническое обследование боль-
ных, которое включало: выяснение жалоб, сбор анамнеза,
осмотр, пальпация, рентгенографию челюстей. Из специ-
альных методов обследования, для оценки эффективно-
сти проведенной местной анестезии, мы применили
общеизвестную словесную оценку болей – визуально-
аналоговую шкалу (ВАШ) – метод, доступный для
любого врача. Визуально-аналоговая шкала представ-
ляет собой линейку длиной 10 см, по которой пациенту
предлагается оценить свои болевые ощущения от 0 до 10
баллов. Отсутствие боли соответствует 0 баллов. Невы-
носимая боль – 10 баллам (рис. 1).

Оценка болевых ощущений следующая: очень силь-
ные боли (10 и 9 баллов), сильные (8, 7, 6 баллов), сред-
ние (5, 4, 3 балла), слабые (2, 1 балл), отсутствие болей
(0 баллов).

Клинические симптомы и полученные цифровые
данные лабораторных обследований были обработаны
вариационно-статистическим методом с использованием
персонального компьютера. Достоверность результатов
обследования вычисляли по критериям Стьюдента. Раз-
личия считали достоверными при р < 0,05.

Результаты обследования 
и их обсуждение

При обращении к врачу у больных с острыми одон-
тогенными воспалительными заболеваниями челюстей
1-й группы наблюдения (основная группа) болевые ощу-
щения в области причинных зубов и гнойного очага
(рис. 2) выраженного характера были выявлены у 17 из
98 обследуемых (17,4 %), а умеренного характера у
81 чел.(82,6 %). При обращении больных контрольной
группы (2-я группа наблюдения) выраженные болевые
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Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ).
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Рис. 2. Оценка эффективности местного обезболивания.



ощущения отмечены у 19 из 99 обследуемых (19,2 %),
боли умеренного характера – у 80 чел. (80,8 %) (рис. 2).
Через 7–8 минут после проведения местной (проводни-
ковой) анестезии ультракаином, т. е. во время операции
удаления зуба и вскрытия гнойного очага, в 1-й группе
наблюдения полное обезболивание наблюдалось у 98 из
98 обследуемых (100 %), в контрольной группе – полное
обезболивание было у 83 из 99 больных (83,8 %), а боли
умеренного характера сохранились у 16 чел. (16,2 %).
Через 1,5–2 часа после удаления зуба и вскрытия гной-
ного очага у обследуемых 1-й группы группы наблюде-
ния боли отсутствовали у 98 из 98-и обследуемых
(100 %). В контрольной группе наблюдения через 1,5–2
часа после удаления зуба боли отсутствовали у 76 из
99 чел. (76,8 %), боли умеренного характера наблюдались
23 больных (23,2 %).

Результаты обследования интенсивности болей у
больных в основной и контрольной группах наблюдения
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в послеопера-
ционный период представлены в таблицах 1 и 2.

При обращении больных 1-й (основной) группы
наблюдения сильные болевые ощущения диагностиро-
ваны у 17 (17,4 %) обследуемых: в 7 баллов – у 8 больных
(8,2 %) и в 6 баллов – у 9 чел. (9,2 %). Средние болевые
ощущения в 1-й группе наблюдения наблюдались у 81
(82,6 %) обследуемого: в 5 баллов – у 33 больных
(33,7 %), в 4 балла – у 28 чел. (28,5 %) и в 3 балла – у
20 чел. (20,4 %). Выполнение операции удаления при-
чинного зуба и вскрытие абсцесса, т. е. через 7–8 минут
после местной анестезии ультракаином, проходили при
полном отсутствии болевых ощущения. Через 1,5–2 часа
после местной анестезии болевые ощущения у всех
обследуемых больных 1-й группы наблюдения также не
выявлены.

При обращении больных 2-й (контрольной) группы
наблюдения сильные болевые ощущения диагностиро-
ваны у 19 (19,2 %) обследуемых: в 7 баллов – у 11 боль-
ных (11,1 %) и в 6 баллов – у 8 чел. (8,1 %). Средние
болевые ощущения в контрольной группе наблюдения

были у 80 (80,8 %) обследуемых: в 5 баллов – у 37 боль-
ных (37,4 %), в 4 балла – у 27 чел. (27,3%) и в 3 балла –
у 16 чел. (16,1 %). Выполнение операции удаления при-
чинного зуба и вскрытие абсцесса, т. е. через 7–8 минут
после местной анестезии ультракаином, проходили при
полном отсутствии болевых ощущения у 83 чел. (83,8 %).
Умеренные болевые ощущения в 3 балла встречались у
5 чел. (5,1 %), а незначительные боли: в 2 балла – у 6 чел.
(6,0 %) и в 1 балл – у 5 чел. (5,1 %). Через 1,5–2 часа после
местной анестезии болевые ощущения отсутствовали у
76 больных (76,8 %), а незначительные болевые ощуще-
ния в 2 балла наблюдались у 13 обследуемых (13,1 %) и
в 1 балл – у 10 чел. (10,1 %).

На основании обследования больных с острыми
одонтогенными воспалительными заболеваниями челю-
стей было установлено, что регулярное применение
НПВП (в виде трометамина кеторолака) до использова-
ния местных анестетиков (ультракаина) имеет потенци-
рующий эффект, т. е. данные лекарственные средства
обладают синергизмом.

Таким образом, использование ультракаина после
регулярного применения НПВП – трометамина кеторо-
лака обеспечивает более высокий обезболиващий эффект
местной анестезии (в нашем исследовании – у 100 %
пациентов), чем при использовании ультракаина без
предварительного употребления НПВП.

Выводы
На основании обследования 197-и больных с остры-

ми одонтогенными воспалительными заболеваниями
челюстей установлено, что применение НПВП (в виде
трометамина кеторолака) до использования местных ане-
стетиков (ультракаина) имеет потенцирующий эффект,
т. е. доказано, что данные лекарственные средства обла-
дают синергизмом. Использование ультракаина после
применения больными трометамина кеторолака обес-
печивает более высокий обезболиващий эффект местной
анестезии (в нашем исследовании – у 100 % пациентов),
чем без предварительного употребления НПВП.
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Таблица 1
Выраженность болевого синдрома у больных

1-й (основной) группы наблюдения
(количество больных / процент обследованных в группе)

Таблица 2
Выраженность болевого синдрома у больных

2-й (контрольной) группы наблюдения 
(количество больных/процент обследованных в группе)

Период обследования
Баллы (ВАШ)

7 6 5 4 3 2 1 0

При обращении больных 8/8,2 % 9/9,2 % 33/33,7% 28/28,5% 20/20,4%

Через 7–8 минут 
после местной анестезии 98/100 %

Через 1,5–2 часа 
после местной анестезии 98/100 %

Период обследования
Баллы (ВАШ)

7 6 5 4 3 2 1 0

При обращении больных 11/11,1% 8/8,1% 37/37,4 % 27/27,3 % 16/16,1 %

Через 7–8 минут 
после местной анестезии 5/5,1 % 6/6,0 % 5/5,1 % 83/83,8 %

Через 1,5–2 часа 
после местной анестезии 13/13,1 % 10/10,1 % 76/76,8 %
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Впливають чи нестероїдні протизапальні препарати на ефективність місцевої анестезії?

О.О. Тимофєєв, О.О. Тимофєєв, О.О. Савицький

Мета: провести порівняльну оцінку ефективності дії місцевого анестетика (ультракаїну) у хворих на тлі регулярного використання нестероїдних протиза-
пальних препаратів і без їх застосування.
Методи: Обстежено 197 хворих у віці від 16 до 69-ти років з гострими (загострими хронічними) одонтогенними запальними захворюваннями щелеп.
Результати: Використання ультракаїну після регулярного застосування НПЗП – трометаміну кеторолаку забезпечує більш високий знеболюючий ефект
місцевої анестезії (у нашому дослідженні – у 100 % пацієнтів), ніж при використанні ультракаїну без попереднього вживання НПЗП.
Висновки: Застосування нестероїдних протизапальних засобів (у вигляді трометаміну кеторолаку) до використання місцевих анестетиків (ультракаїну)
має потенціюючий ефект. Доведено, що дані лікарські препарати мають синергізм. Використання ультракаїну після регулярного застосування хворими
трометаміну кеторолаку забезпечує більш високий знеболюючий ефект місцевої анестезії (у нашому дослідженні – у 100 % пацієнтів), ніж без поперед-
нього вживання НПЗП.
Ключові слова: трометамін кеторолаку, ультракаїн, знеболювання, гострі запальні захворювання щелеп, періодонтит, періостит, перикороніт.

Does the nonsteroid anti-inflammatory drugs influence the effectiveness of local anesthesia?

O. Tymofieiev, O. Tymofieiev, O. Savitskiy

Purpose: to make a comparative assessment of the effectiveness of local anesthetic (ultracaine) in patients on the background of regular use of non-steroidal anti-
inflammatory drugs and without their use.
Methods. 197 patients aged 16 to 69 years with acute (exacerbated chronic) odontogenic inflammatory diseases of the jaws were examined.
Results. The use of ultracaine following the regular use of NSAIDs – ketorolac tromethamine provides a higher analgesic effect of local anesthesia (in our study –
in 100 % of patients) than with the use of ultracaine without prior use of NSAIDs.
Conclusions: The use of NSAIDs (in the form of ketorolac tromethamine) prior to the use of local anesthetics (ultracaine) has a potentiating effect. It is proved that
these drugs have a synergistic effect. Use of ultracaine after regular administration of ketorolac tromethamine to patients provides a higher analgesic effect of local
anesthesia (in our study – in 100 % of patients) than without prior NSAID use.
Key words: ketorolac tromethamine, ultracaine, analgesia, acute inflammatory diseases of the jaws, periodontitis, periostitis, pericoronitis.
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ЛИТЕ РА ТУ РА

ПАЦИЕНТЫ, СТРАДАЮЩИЕ ОТ СИНДРОМА ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА, 
БОЛЕЕ ПОДВЕРЖЕНЫ РИСКУ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПОСЛЕ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

Ранее была доказана связь синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) – нарушения, проявляющегося перио-
дическим частичным или полным прекращением дыхания во сне, с бруксизмом.

Недавнее исследование, опубликованное в журнале «Journal of Oral Implantology», показало наличие тесной
взаимосвязи между СОАС и осложнениями дентальной имплантации.

В исследование были включены 67 пациентов, у 16-ти из которых наблюдались осложнения после дентальной
имплантации, и 13 из них страдали СОАС.

Осложнения включали скол керамики, перелом винта/имплантата, ослабление винта и расцементирование.
При этом в одном из случаев проблема проявилась спустя 73 месяца после установки имплантата.

«Стоматологи всё чаще обращают внимание на взаимосвязь обструктивного апноэ сна и стоматологических
заболеваний, – пишут исследователи. – Новым объектом для изучения может стать частота технических осложне-
ний при фиксированном протезировании.»

www.dentalexpert.com.ua
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Введение
Слизистая оболочка полости рта выполняет различ-

ные функции, одной из которых является чувствитель-
ная. Чувствительная функция слизистой оболочки
полости рта осуществляется за счет наличия в ней боль-
шого количества различных рецепторов (болевых, так-
тильных, холодовых, тепловых, вкусовых). Число
рецепторов в различных участках неодинаково. Наи-
большее количество тактильных рецепторов находится
на внутренней поверхности губ, кончике языка, марги-
нальных участках десны, а болевых – по переходной
складке и в области мягкого нёба [1–3].

Изменение уровня чувствительности слизистой
оболочки полости рта происходит не только за счет
повышения или снижения порога чувствительности, но
и за счет мобилизации (включения) или демобилизации
(выключения) функциональных рецепторов. Процесс
мобилизации и демобилизации функциональных эле-
ментов называется функциональной мобильностью.
Снижение функциональной мобильности наблюдается
при некоторых заболеваниях [4–5], связанных с гальва-
нической патологией (гальванизме, гальванозе).

Ощущения, которые поступают к нашему сознанию
от слизистой оболочки полости рта, делятся на три
основных группы: болевые, температурные и тактиль-
ные. В зависимости от места воздействия соответствую-
щих раздражителей различают поверхностную и глубо-
кую чувствительности. Соответственно этим катего-
риям ощущений поверхностную чувствительность
делят на три подвида: болевую, температурную и так-
тильную.

Тактильная чувствительность – это способность
человека ощущать легкие прикосновения, а более энер-
гичное прикосновение вызывает ощущение давления.

Чувство боли (болевая чувствительность) у челове-
ка появляется только тогда, когда раздражение по
интенсивности превышает определенную величину.

Если в слизистую оболочку полости рта сделать легкий
укол иглой, то ощущение от этого укола не вызывает
боль, но как только мы сделаем это раздражение более
сильным, то появляется чувство боли.

Термическая чувствительность заключается в спо-
собности воспринимать температурные воздействия
(тепло и/или холод) и оценивать их количественно, т. е.
отмечать разницу температур.

Болевой порог – это та «граница», при которой
человек начинает чувствовать болевые ощущения. Если
болевой порог повышен (т. е. чувствительность повы-
шенная), то боль минимальная. Если снижен порог
болевой чувствительности, то человек в меньшей степе-
ни чувствует (ощущает) боль.

Различают количественные и качественные нару-
шения разных видов чувствительности. Количествен-
ными нарушениями тактильной чувствительности
являются: гиперестезия (повышение), гипестезия (сни-
жение) или анестезия (отсутствие). Повышение так-
тильной чувствительности, т. е. гиперестезия, связана
со снижением порога восприятия для того или иного
раздражения, понижение (гипестезия) – с повышением
порога восприятия, а анестезия – с отсутствием вос-
приятия. Применимо к болевой чувствительности это
гипералгезия, гипалгезия и аналгезия, к температур-
ной – термогиперестезия, термогипестезия и термо -
анестезия.

К качественным нарушениям чувствительности
следует отнести извращенные восприятия внешних раз-
дражений. К качественным нарушениям чувствительно-
сти следует отнести гиперпатию, парестезию, каузал-
гию. Гиперпатия – это своеобразное болезненное вос-
приятие различных резких раздражений (легкие раз-
дражения воспринимаются в зоне гиперпатии менее
четко, чем в норме, а интенсивные раздражения, наобо-
рот, – резко болезненными, крайне неприятными, мучи-
тельными). Парестезия – это не связанные с внешним
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Изменение чувствительности 

слизистой оболочки полости рта 

у больных с амелобластомами челюстей

Цель: определить возможные изменения тактильной, болевой и температурной чувствительностей слизистой оболоч-
ки полости рта у больных с амелобластомами челюстей.
Методы. Проведено исследование чувствительности слизистой оболочки полости рта у 96 больных с амелобластома-
ми челюстей в возрасте от 19 до 58-и лет: I группа – 52 больных без наличия в полости рта металлических включений;
II группа – 44 пациента с наличием в полости рта металлических включений.
Результаты: На основании обследования 96 больных с амелобластомами челюстей, при отсутствии у пациентов в
полости рта металлических включений (52 чел.) и при их наличии (44 чел.), установлено, что у них встречались не толь-
ко количественные, но и качественные нарушения разных видов чувствительности со стороны слизистой оболочки губ
и других участков слизистой оболочки, которые расположены вокруг опухоли. При наличии в полости рта металличе-
ских включений отмечено увеличение числа качественных и количественных изменений чувствительности слизистой
оболочки полости рта, что связано с наличием у этих больных гальванической патологии (атипичной и типичной форм
гальваноза).
Выводы: Изменениями тактильной, болевой и температурной чувствительности можно объяснить незначительное
количество жалоб и позднюю обращаемость пациентов с амелобластомами челюстей за медицинской помощью.

Ключевые слова: Амелобластомы челюстей, тактильная чувствительность, болевая чувствительность, температурная
чувствительность, гальваноз.
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воздействием разнообразные ощущения (ползание
мурашек, жжение, онемение, покалывание и т. п.).
Появление чувствительности в виде сильных жгучих
болей называется каузалгией. В стоматологической
литературе каузальгию слизистой оболочки полости
рта чаще всего связывают с повреждением тройничного
нерва.

Цель исследования – определить возможные изме-
нения тактильной, болевой и температурной чувстви-
тельности слизистой оболочки полости рта у больных с
амелобластомами челюстей.

Материал и методы обследования
Проведено исследование чувствительности слизи-

стой оболочки полости рта у 96 больных с амелобласто-
мами челюстей в возрасте от 19 до 58-т лет. В I группе
находились 52 больных с амелобластомами челюстей
без наличия в полости рта металлических включений
(несъемных зубных протезов, изготовленных из не -
благородных сплавов металлов, металлических внутри-
зубных штифтов и др.). Во II группу были включены
44 пациента с наличием в полости рта металлических
включений. Контрольную группу обследования соста-
вили 44 практически здоровых человека того же воз-
раста и пола.

Тактильную, болевую и температурную чувстви-
тельности определяли на слизистой оболочке верхней и
нижней губ, по переходной складке верхней и нижней
челюстей, на слизистой оболочке дна полости рта и
языке. Тактильную чувствительность определяли путем
легкого прикосновения к слизистой оболочке кисточ-
кой или ватой. Болевую чувствительность – при помо-
щи иглы. Температурную чувствительность определяли
по восприятию тепла и холода. Для восприятия темпе-
ратурной чувствительности «как тепло» пользовались
температурой стеклянной пробирки с водой равной
+38°С (согласно данных литературы, для этих целей
нужно использовать температуру воды от +37°С до
+40°С). Для восприятия температурной чувствительно-
сти «как холод» пользовались температурой стеклян-
ной пробирки с водой с температурой, равной +18°С
(по данным литературы, для этих целей нужно исполь-
зовать воду температуры от +15 до +20°С). Измерение и
оценивание разных видов чувствительности проводили
согласно рекомендациям Е.З. Неймарк (1981).

Оценку чувствительности, т. е. объективизацию
выявленной чувствительности, осуществляли по шкале,
рекомендуемой Е.З. Неймарк:
– – чувствительность не нарушена;
± – сомнительное нарушение чувствительности;
+ – легкое (слабое) нарушение чувствительности;
++ – умеренное нарушение чувствительности;
+++ – полное отсутствие чувствительности.

Клинические симптомы и полученные цифровые
данные лабораторных обследований были обработаны
вариационно-статистическим методом с использовани-
ем персонального компьютера. Достоверность результа-
тов обследования вычисляли по критериям Стьюдента.
Различия считали достоверными при р < 0,05.

Результаты обследования 
и их обсуждение

На основании анализа результатов обследования
больных I группы установлено, что нарушения так-
тильной чувствительности были выявлены на разных
участках слизистой оболочки. Отмечено, что наруше-
ние тактильной чувствительности на слизистой обо-
лочке нижней губы на + или ++ были обнаружены у 16
из 36-ти больных (в 44,4 %) с расположением опухоли
на нижней челюсти. По переходной складке нижней

челюсти с вестибулярной и язычной стороны положи-
тельные нарушения тактильной чувствительности
установлены у 14 (в 38,9 %) этих обследуемых. Нару-
шения тактильной чувствительности слизистой обо-
лочки ретромолярной области позади нижних зубов
мудрости были у 16 больных (в 44,4 %) при располо -
жении амелобластомы в нижнечелюстной кости.

При расположении амелобластомы на верхней
челюсти у больных I группы на слизистой оболочке
верхней губы положительные нарушения тактильной
чувствительности обнаружены у 5 из 16-ти больных (в
31,3 %). По переходной складке верхней челюсти с
вестибулярной стороны и на твёрдом нёбе в области
опухоли положительные нарушения тактильной чув-
ствительности выявлены у 8 (в 50,0 %) этих обследуе-
мых. Нарушения тактильной чувствительности слизи-
стой оболочки в ретромолярной области позади верх-
них зубов мудрости также были у 8-и больных (в
50,0 %) с расположением опухоли на верхней челюсти.

При расположении амелобластомы у больных I
группы на нижней челюсти установлено, что нарушение
болевой чувствительности на слизистой оболочке ниж-
ней губы выявлены у 18 из 36-ти больных (в 50,0 %). По
переходной складке нижней челюсти с вестибулярной
и язычной сторон положительные нарушения болевой
чувствительности обнаружены у 14 (в 38,9 %) этих
обследуемых. Нарушения болевой чувствительности
слизистой оболочки ретромолярной области позади
нижних зубов мудрости выявлены у 16-ти больных
(в 44,4 %).

При расположении амелобластомы на верхней
челюсти положительные нарушения болевой чувстви-
тельности на верхней губе обнаружены у 6 из 16 боль-
ных I группы (в 37,5%). По переходной складке верх-
ней челюсти и со стороны твердого нёба положитель-
ные нарушения болевой чувствительности выявлены
у 9 (в 56,3 %) этих обследуемых. Нарушения болевой
чувствительности слизистой оболочки ретромолярной
области позади верхних зубов мудрости были у 9-ти
больных (в 56,3 %) при расположении опухоли на верх-
ней челюсти.

Установлено, что нарушения температурной чув-
ствительности на слизистой оболочке нижней губы
выявлены у 16 из 36 больных I группы (в 44,4 %) при
расположении опухоли в области тела нижней челюсти.
По переходной складке нижнечелюстной кости с вести-
булярной и язычной стороны положительные наруше-
ния температурной чувствительности обнаружены у 17
(в 47,2 %) данных обследуемых. Нарушения этого вида
чувствительности слизистой оболочки в ретромоляр-
ной области позади нижних зубов мудрости выявлены у
17-ти больных (в 47,2 %) при расположении амелобла-
стомы в области тела нижнечелюстной кости.

При расположении амелобластомы на верхней
челюсти положительные нарушения температурной
чувствительности верхней губы обнаружены у 8 из 16
больных I группы (в 50,0 %). По переходной складке
верхней челюсти с вестибулярной стороны и на твёрдом
нёбе со стороны опухоли положительные нарушения
температурной чувствительности выявлены у 9 (в
56,3 %) этих обследуемых. Нарушения температурной
чувствительности слизистой оболочки ретромолярной
области позади верхних зубов мудрости зарегистриро-
ваны у 8 из 16-ти больных (в 50,0 %) при расположении
амелобластомы в верхнечелюстной кости.

Таким образом, на основании обследования 52
больных с амелобластомами в I группе наблюдения,
т. е. при отсутствии у этих пациентов в полости рта
металлических включений, установлены не только
количественные, но и качественные нарушения разных
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видов чувствительности со стороны слизистой оболоч-
ки губ и других участков слизистой оболочки в области
опухоли. У 31,3–50,0 % обследуемых с амелобластома-
ми тактильная чувствительность изменялась в сторону
снижения интенсивности восприятия ощущения, т. е.
появлялись гипестезия и анестезия губ и слизистой
оболочки, окружающей опухоль (по переходной склад-
ке, а также с язычной и небной сторон). У 17,3 % боль-
ных встречалась парестезия губ (ползание мурашек,
жжение, онемение, покалывание и т. п.). Парестезия
наблюдалась только у пациентов с нарушением чув-
ствительности на ++ (два плюса). У 37,5–56,3 % боль-
ных с амелобластомами выявлено снижение порога
восприятия болевой чувствительности, т. е. появлялись
участки слизистой оболочки с гипалгезией и аналгези-
ей (губ, переходной складки, с язычной и небной сторо-
ны). В 44,4–56,3 % случаев выявлено снижение порога
восприятия температурной чувствительности, появля-
лись участки слизистой оболочки с термогипестезией и
термоанестезией (губ, переходной складки с язычной
или нёбной стороны). Случаев изменений тактильной,
болевой или температурной чувствительности в сторо-
ну их повышения (гиперестезии, гипералгезии, термги-
перестезии) у больных с амелобластомами любой лока-
лизации не выявили.

Вышеперечисленными количественными измене-
ниями тактильной, болевой и температурной чувстви-
тельности можно объяснить незначительное число
жалоб и позднюю обращаемость пациентов за медицин-
ской помощью. Нарушение разных видов чувствитель-
ности у обследуемых с амелобластомами челюстей, по
нашему мнению, связано с особенностью роста данной
опухоли в челюстных костях.

Во II-й группе наблюдения было обследовано 44
больных c амелобластомами. Из них у 18 чел. (в 40,9 %)
имелись металлокерамические зубные протезы, а у 26
чел. (в 59,1 %) – несъемные зубные протезы, которые
были изготовлены из неблагородных металлов и их
сплавов (нержавеющая сталь, хромо-кобальтовые и
хромо-никелевые сплавы). У 7 чел. (15,9 %) одновре-
менно находились как металлокерамические зубные
протезы, так и несъемные зубные протезы, изготовлен-
ные из неблагородных металлов и их сплавов. В зубах,
на которых фиксировались несъемные зубные протезы,
имелись металлические штифты (от 3 до 9 шт.). Зубные
протезы у обследуемых данной группы были изготовле-
ны в следующие сроки: у 29 чел. (65,9 %) – от одного
года до 2-х лет, у 8 чел. (18,2 %) – от 3 до 4-х лет, у 7 чел.
(15,9 %) – более 5-ти лет. В этой группе были обследуе-
мые с разными формами гальваноза. Атипичная форма
гальваноза установлена у 18 чел. (40,9 %), типичная
форма – у 26 чел. (59,1 %).

При расположении амелобластомы на нижней
челюсти у больных II-й группы отмечены нарушения
тактильной чувствительности на слизистой оболочке
нижней губы на + или ++ у 16 из 29-ти больных (в
55,2 %). По переходной складке нижней челюсти с
вестибулярной и язычной стороны положительные
нарушения тактильной чувствительности выявлены у
14 (в 48,3 %) этих обследуемых. Нарушения тактильной
чувствительности слизистой оболочки ретромолярной
области позади нижних зубов мудрости были обнаруже-
ны у 14 из 29-ти больных (в 48,3 %).

На верхней губе положительные нарушения так-
тильной чувствительности обнаружены у 6 из 15-ти
больных (в 40,0 %) при расположении амелобластомы
на верхней челюсти. По переходной складке верхней
челюсти и на твердом нёбе положительные нарушения
тактильной чувствительности выявлены у 8 (в 53,3 %)
этих обследуемых. Нарушения тактильной чувстви-

тельности слизистой оболочки ретромолярной области
позади верхних зубов мудрости были у 9-ти больных
(в 60,0 %).

Обнаружено, что нарушения болевой  чувствитель-
ности на слизистой оболочке нижней губы были
выявлены у 15 из 29-ти больных (в 51,7 %) с расположе-
нием опухоли на нижней челюсти. Положительные
нарушения болевой чувствительности по переходной
складке нижней челюсти с вестибулярной и язычной
стороны, а также в области ретромолярной зоны (поза-
ди нижних зубов мудрости) были у 15 больных (в
51,7%) при расположении амелобластомы в нижнече-
люстной кости.

На верхней губе положительные нарушения боле-
вой чувствительности обнаружены у 7 из 15 больных
II-й группы (в 46,7 %) при расположении амелобласто-
мы на верхней челюсти. По переходной складке верх-
ней челюсти с вестибулярной стороны и со стороны
твердого нёба положительные нарушения болевой чув-
ствительности выявлены у 8 (в 53,3 %) этих обследуе-
мых. Нарушения болевой чувствительности слизистой
оболочки ретромолярной области позади верхних
зубов мудрости были у 7 из 15-ти больных (в 46,7 %)
при расположении амелобластомы в верхнечелюстной
кости.

Установлено, что нарушения температурной чув-
ствительности на слизистой оболочке нижней губы
выявлены у14 из 29 больных II-й группы (в 48,3 %) при
расположении опухоли в области тела нижней челюсти.
По переходной складке нижнечелюстной кости с вести-
булярной и язычной стороны положительные наруше-
ния температурной чувствительности были у 14 (в
48,3 %) данных обследуемых. Нарушения этого вида
чувствительности слизистой оболочки в ретромоляр-
ной области позади нижних зубов мудрости обнаруже-
ны у 12 из 29 больных (в 41,4%).

При расположении амелобластомы на верхней
челюсти положительные нарушения температурной
чувствительности на верхней губе обнаружены у 7 из 15
больных II-й группы (в 46,7%). По переходной складке
верхней челюсти с вестибулярной стороны и на твёрдом
нёбе (со стороны расположения опухоли) положитель-
ные нарушения температурной  чувствительности
выявлены у 6 (в 40,0%) этих обследуемых. Нарушения
температурной чувствительности слизистой оболочки
ретромолярной области позади верхних зубов мудрости
зарегистрированы у 7 из 15-ти больных (в 46,7 %).

Таким образом, на основании обследования 44
больных с амелобластомами, расположенными на ниж-
ней и верхней челюстях, при наличии у этих пациентов
в полости рта металлических включений, были вы -
явлены количественные и качественные нарушения
разных видов чувствительности слизистой оболочки. У
40,0–60,0 % обследуемых с амелобластомами тактиль-
ная чувствительность изменялась в сторону снижения
интенсивности восприятия ощущения, т. е. появлялись
гипестезия и анестезия губ и слизистой оболочки,
окружающей опухоль (по переходной складке, с языч-
ной и нёбной стороны). У 22,7 % больных встречалась
парестезия губ (ползание мурашек, жжение, покалыва-
ние и т. п.). У 46,7–53,3 % больных с амелобластомами
выявлено снижение порога восприятия болевой чув-
ствительности, т. е. появлялись участки слизистой обо-
лочки с гипалгезией и аналгезией (губ, переходной
складки, с язычной и небной стороны). У 40,0–48,3 %
больных выявлено снижение порога восприятия темпе-
ратурной чувствительности, т. е. появлялись участки
слизистой оболочки с термогипестезией и термоане-
стезией (губ, переходной складки, с язычной и нёбной
сторон).
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Участки слизистой оболочки с нарушением разных
видов чувствительности находились в местах располо-
жения зубных протезов, изготовленных из неблагород-
ных металлов и их сплавов, или других металлических
включений, а также рядом с «лысыми» зонами (очагами
патологической стираемости нитрид-титанового МЗП).
В этих же участках располагались и опухоли челюсти.
Увеличение количества нарушений разных видов чув-
ствительности у обследуемых II группы наблюдения
связано с одновременным наличием у этих больных
гальванической патологии (атипичной и типичной
форм гальваноза).

Выводы
На основании обследования 96 больных с амелобла-

стомами челюстей, при отсутствии у пациентов в полости

рта металлических включений (52 чел.) и при их нали-
чии (44 чел.), установлено, что у них встречались не
только количественные, но и качественные нарушения
разных видов чувствительности со стороны слизистой
оболочки губ и других участков слизистой оболочки,
которые расположены вокруг опухоли.

Изменениями тактильной, болевой и температурной
чувствительности можно объяснить незначительное
количество жалоб и позднюю обращаемость пациентов
с амелобластомами челюстей за медицинской помощью.

При наличии в полости рта металлических включе-
ний отмечено увеличение числа качественных и количе-
ственных изменений чувствительности слизистой обо-
лочки полости рта, что связано с наличием у этих боль-
ных гальванической патологии (атипичной и типичной
форм гальваноза).
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ЛИТЕ РА ТУ РА

Зміна чутливості слизової оболонки порожнини рота у хворих 
з амелобластомами щелеп

Н.О. Ушко 

Мета: визначити можливі зміни тактильної, больової й температурної чутливості слизової оболонки порожнини рота у хворих з амелобластомами щелеп.
Методи: проведено дослідження чутливості слизової оболонки порожнини рота у 96 хворих з амелобластомами щелеп у віці від 19 до 58-т років: I група –
52 хворих без наявності в порожнині рота металевих включень; II група – 44 пацієнта з наявністю в порожнині рота металевих включень.
Результати: на підставі обстеження 96 хворих з амелобластомами щелеп, при відсутності в пацієнтів у порожнині рота металевих включень (52 осіб) і
при їх наявності (44 особи), установлено, що в них зустрічалися не тільки кількісні, а і якісні порушення різних видів чутливості слизової оболонки губ і
інших ділянок слизової оболонки, які розташовані навколо пухлини. При наявності в порожнині рота металевих включень відмічено збільшення кількості
якісних і кількісних змін чутливості слизової оболонки порожнини рота, що пов’язано з наявністю у цих хворих гальванічної патології (атипової й типової
форм гальваноза).
Висновки: змінами тактильної, больової і температурної чутливості можна пояснити незначну кількість скарг і пізнє звернення пацієнтів з амелобластома-
ми щелеп по медичну допомогу.
Ключові слова: амелобластоми щелеп, тактильна чутливість, больова чутливість, температурна чутливість, гальваноз.

Changes of the sensitivity of the oral mucosa in patients with jaw amelobastoms

N. Ushko

Purpose: to determine possible changes in the tactile, pain and temperature sensitivities of the oral mucosa in patients with jaw ameloblastoms.
Methods. The sensitivity of oral mucosa was studied in 96 patients with jaw ameloblastoms aged 19 to 58 years: group I – 52 patients without metal inclusions in
the oral cavity; group II – 44 patients with metal inclusions in the oral cavity.
Results. Based of inspection of 96 patients with jaw ameloblastoms, with (52 p-pl.) and without (44 p-pl.) metallic implants, it’s stated that there were differences
not only in quantity but also in quality of various types of mucosa sensitivity disorders, which are located near the tumor. There is increased amount of quantity and
quality sensitivity changes of oral mucosa, which is linked to a present galvanic pathology (typical and atypical form of galvanosis).
Conclusions. Changes in tactile, pain and temperature sensitivity can explain a small number of complaints and late treatment of patients with jaw ameloblastoms
for medical care.
Key words: ameloblastoma of the jaws, tactile sensitivity, pain sensitivity, temperature sensitivity, galvanosis.
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Актуальність дослідження обумовлена значною
поширеністю даної патології серед населення.
За даними авторів, ускладнене прорізування

нижніх третіх молярів зустрічається в 73 % осіб молодого
віку, тобто серед самого соціально активного прошарку
населення [1, 2]. Це вимагає від закладів охорони здоров’я
рішучих кроків, спрямованих на скорочення термінів ліку-
вання та розширення показань до надання хірургічної
допомоги на амбулаторному етапі. Ще десять років тому
більшість хворих із утрудненим прорізуванням третіх
нижніх молярів лікувалась в умовах стаціонару, що скла-
дало 22–28 % від загальної кількості госпіталізацій, і серед
практикуючих лікарів-стоматологів існувала думка, що всі
випадки, пов’язані з ускладненим прорізуванням «вось-
мих зубів», вимагають надто складного оперативного ліку-
вання та саме тому такі хворі не повинні лікуватись в
амбулаторії. Але вже зараз ситуація динамічно та істотно
змінюється, поступово операція атипового видалення
зубів мудрості стає ординарним та розповсюдженим опе-
ративним втручанням. Сьогодні досить активно йде фор-
мування цілого напрямку амбулаторної хірургічної стома-
тології «wisdom surgery». Такий стан питання має безпе-
речні переваги (зручно, доступно), але з часом можна каза-
ти про тенденцію до виникнення певних проблем. У першу
чергу вони пов’язані з розвитком гнійно-запальних післяо-
пераційних ускладнень. Відомо, що чим більш травматич-
ною є операція, тим вище ризик їх виникнення [3, 4].

З іншого боку, широка популяризація операції ати-
пового видалення призвела до переоцінки показань і про-
типоказань до оперативного лікування, інколи за раху-
нок необґрунтованого збільшення як тих, так і інших.

Не дивлячись на те що практично всі посібники з
хірургічної стоматології чітко визначають тактику хірур-
гічного лікування ретенованих зубів, у практикуючих
лікарів залишаються певні стереотипи, які пов’язані з
вибором помилкової тактики лікування, саме тому най-
більш проблемною є група пацієнтів з тими чи іншими
формами перикоронариту, коли необхідно вирішувати
низку питань показань і протипоказань до збереження
зуба чи його видалення, строків проведення операції, так-
тики до- та післяоперційного ведення хворого (з ураху-
ванням тих чи інших додаткових втручань), добору меди-
каментозного лікування та строків призначення й відмі-
ни лікарських засобів та ін.

На підставі 20-річних спостережень та аналізу
результатів досліджень і лікування у клініці щелепно-
лицевої хірургії КМАПО (Українського центру щелепно-
лицевої хірургії) Тімофєєв О.О. (1995) визначив основні
положення ведення хворих з «ускладненим прорізуван-
ням зубів мудрості». Автор звертає увагу на той факт, що
ретромолярний простір за третім моляром завжди сполу-
чається з порожниною рота, навіть у випадках візуально
неушкодженої слизової «капюшону», й постійно інфі-
кується. Виникає хронічне запалення, яке призводить до
резорбції кісткової тканини позаду коронки нижнього
зуба мудрості, унаслідок чого кісткова кишеня навколо
коронки ретенованого зубу мудрості стає резервуаром
мікроорганізмів [5].

Таким чином, ми маємо дві проблеми: по-перше, хро-
нічне вогнище інфекції навколо напівпрорізаного(чи
непрорізаного) зубу, яке має тенденцію до загострення й
розвиткк у м’яких тканинах (перикоронарит, періостит,
абсцес та ін.) – тобто мова йде про так звані «брудні»
хірургічні умови, по-друге, оперативне втручання зазви-
чай є атиповим і досить травматичним, тому слід уника-
ти його до ліквідації симптомів гострого запалення й
досить чітко визначати післяопераційне ведення хворого.
За таких умов треба заручатися протимікробною підт-
римкою протягом усього періоду лікування (як в до- , так
і в післяопераційний період).

Навіть незважаючи на дискусію, що набирає оберти
в останні роки про доцільність використання антибіоти-
ків у стоматологічній практиці, рекомендації про їх ужи-
вання хворими з ускладненим прорізуванням не викли-
кають жодних сумнівів. Такі відомі популяризатори зни-
ження антибактеріального навантаження на пацієнтів,
як Річард Уолтон (College of Dentistry, University of Iowa,
Iowa City, IA, USA) та Марвін Зерр (College of Dentistry,
University of Nebraska, Lincoln, NE, USA) одностайно
вважають за необхідне призначати антибіотикопрофі-
лактику після проведення складних оперативних втру-
чань, таких як атипове видалення зубів, дентальна ім -
плантація, реконструктивні операції. На думку авторів,
її необхідно розпочинати до операції з використанням
коректних доз та належного антибіотика й закінчувати
після завершення хірургічного втручання. За умов
дотримання цих рекомендацій знижується ризик інфек-
ційних ускладнень.
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Ефективне лікування хворих на перикоронарит 

в умовах амбулаторної практики

Резюме. У дослідженні прийняли участь 58 хворих на перикоронарит віком від 18 до 32-х років. В основній групі лікувальний
комплекс передбачав передопераційне використання комбінованого антибактеріального засобу «Цифран-СТ®» (Ranbaxy,
Індія) 500/600 мг по 1 таб. два рази на добу, протягом 3 діб (до операції видалення зубу). У групі порівняння у схему лікуван-
ня увійшов антибактеріальний препарат «Амоксил» (Київмедпрепарат. Україна) по 500 мг по 1 таб. два рази на добу протягом
5-ти діб (три доби до операції видалення зуба та дві доби після операції). В етіології та патогенезі гострого гнійного перико-
ронариту переважну роль відіграє стрепто- та стафілококова інфекція, у той час як при хронічних формах перикоронариту (й
тому числі його загостренні) превалюють анаеробні мікробні асоціації. Використання комбінованого антимікробного засобу
«Цифран-СТ®» протягом трьох діб до операції забезпечувало більш виражений антимікробний ефект у хворих з усіма фор-
мами перикоронариту, дозволило скоротити медикаментозне навантаження на організм хворого, строки амбулаторного
лікування та його собівартість.

Ключові слова: перикоронарит, операція атипового видалення, ретиновані треті моляри, запальні ускладнення, антибіотико-
терапія, цифран СТ.
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Щодо доречності мікробіологічних досліджень та
ідентифікації анаеробної флори, яка зазвичай може три-
вати від декількох днів до кількох тижнів, то слід погоди-
тися з думкою більшості експертів, що при необхідності
невідкладної антибіотикотерапії вибір препарату слід
проводити емпірично [6].

Ще десять років тому у світовій практиці антибіоти-
ком вибору номер один для лікування перикоронариту
був пеніцилін та його аналоги, оскільки, згідно з дослід-
женнями, які існували в той час, найчастіше у хворих на
цю патологію визначали умовно патогенну мікрофлору
ротової порожнини [7].

Мігель Брескo Салінас і співав. (2011) ідентифікува-
ли бактеріальну флору та визначили її чутливість до
антибіотиків при одонтогенних інфекціях біляверхівко-
вої локалізації та за наявності перикоронариту нижнього
третього моляру. Незалежно від походження, найбільша
чутливість штамів була визначена до амоксициліну/кла-
вуланової кислоти та амоксициліну. Між тим відомо про
чутливість амоксициліну до бета-лактамази мікроорга-
нізмів і його руйнування під її впливом, тому до спектра
активності цього антибіотику не належать мікроорганіз-
ми які синтезують цей фермент (Staphylococcus aureus,
Clebsiella spp, Proteus vulgaris та інш.) [8].

Але зазвичай у нашій країні призначення антибак-
теріальних препаратів відбувається емпіричним мето-
дом і в першу чергу залежить від соціально-економіч-
них факторів.

Варес Я.Е. і Кияк С.В. (2015) провели ретельний ана-
ліз результатів хірургічного лікування 484 пацієнтів з
нижніми ретенованими третіми молярами. Найчастіше
призначався антибіотик «Лінкоміцин» («Київмедпрепа-
рат», Україна) у 40,9 % випадків. Середня тривалість
курсу складала 5,4 доби, максимальна – 8 діб. 9,3 % хво-
рих призначався Зацеф («Борщагівський ХФЗ», Украї-
на), у 6,6 % випадків призначався Метронідазол-дарниця
(«Дарниця», Україна) [9].

На превеликий жаль, діючими нормативами надання
медичної допомоги дорослому населенню в амбулаторно-
поліклінічних закладах за спеціальністю «хірургічна сто-
матологія» у хворого з «узагальненим» діагнозом пери-
коронарит передбачено призначення антибіотиків-мак-
ролідів (а саме олететрину, який, до речі, усе більше авто-
рів відносять до застарілих і небезпечних) [10].

Таке начебто «протокольне», не скореговане за стро-
ками призначення зазвичай несучасних і малоефектив-
них антибіотиків, поступово також призводить до збіль-
шення частоти та важкості запальних ускладнень у хво-
рих з ретенцією в післяопераційний період.

Аналіз 814 історій хвороб пацієнтів з ускладненим
прорізуванням третіх молярів, який провели Гудар’ян О.О.
і співавтори (2016), довів, що основною причиною під-

вищення строків одужання була наявність активного
запалення в зоні ретенованих третіх молярів і значні
кісткові дефекти. У післяопераційний період лише в
76,1 % хворих загоєння відбувалось первинним натягом,
у решти пацієнтів визначались нагноєння кісткової
рани, розходження швів, нагноєння гематоми м’яких
тканин та ін.

Таким чином, існує нагальна потреба в розробці опти-
мальної тактики амбулаторного ведення хворих на ерико-
ронарит, спрямованої на, з одного боку, зниження частоти
запальних ускладнень і скорочення строків непрацездат-
ності, а з іншого – зменшення медикаментозного наванта-
ження на організм і собівартості лікування [11].

Спираючись на дослідження мікрофлори у хворих з
різними формами перикоронариту, які відбувалися про-
тягом останніх років, ми звернули увагу на те, що облі-
гатні анаероби виявляються в більшості випадків. Тому
найбільш ефективним до цієї мікрофлори слід уважати
Метронідазол, окремо чи в комбінаціях з іншими анти-
мікробними засобами, у той час як загальноприйнятий в
європейській практиці Амоксицилін є ефективним лише
за наявності аеробної флори, яка частіше виявляється під
час гнійного загострення [12].

У зв’язку з вищенаведеним нашу увагу привернув
сучасний комбінований антибактеріальний засіб «Циф-
ран-СТ®», у склад якого входить 500 мг гідрохлориду
ципрофлоксацину та 600 мг тинідазолу. Цей антибіотик
добро вивчений, демонструє високу клінічну ефектив-
ність щодо збудників одонтогенних запальних процесів і
пародонтиту та добре переноситься пацієнтами [13].
Вагомою причиною використання Цифрану-СТ® в амбу-
латорній практиці є можливість скорочення курсу його
прийому до мінімуму (3 доби).

Мета дослідження – розробити оптимальну тактику
амбулаторного ведення хворих на перикоронарит, що
передбачає доопераційну підготовку, здійснення операції
атипового видалення зубу та післяопераційну терапію й
визначити її клінічну ефективність.

Матеріали та методи
У дослідженні прийняли участь 58 хворих на пери-

коронарит віком від 18 до 32-х років (середній вік
26,5±7,6 року), серед яких було 36 жінок і 22 чоловіки.
Інформована згода пацієнта на участь у дослідженні була
обов’язковою.

Проводили загальне клінічне дослідження всіх хво-
рих, рентгенографічне дослідження (ортопантомогра-
фію), мікробіологічне дослідження.

Під час діагностики використовували класифікацію
перикоронаритів за О.О. Тімофєєвим (1995) [5]. Розпо-
діл хворих за формами захворювання в залежності від
віку та статі наведений у таблиці 1.
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Примітка: Ж – жінки, Ч – чоловіки.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів з різними формами перикоронариту

за віком і статтю (n = 58)

Вік (років)

Форма 
перикоронариту

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Гострий серозний Ж:1
Ч:-

Ж:-
Ч:1

Ж:2
Ч:-

Ж:-
Ч:2

Ж:1
Ч:1

Ж:1
Ч:-

Ж:1
Ч:-

Ж:2
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Гострий гнійний Ж:
Ч:-

Ж:1
Ч:-

Ж:2
Ч:-

Ж:2
Ч:-

Ж:2
Ч:2

Ж:1
Ч:-

Ж:
Ч:1

Ж:2
Ч:-

Ж:3
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:1
Ч:-

Ж:-
Ч:1

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Загострення хронічного Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:-

Ж:2
Ч:2

Ж:1
Ч:-

Ж: 
Ч:3

Ж:3
Ч:3

Ж:1
Ч:3

Ж:4
Ч:-

Ж:3
Ч:-

Ж:-
Ч:2

Ж:-
Ч:-

Ж:-
Ч:1



Складаючи план лікування запальних ускладнень,
які виникали на підґрунті утрудненого прорізування
нижнього зуба мудрості, у першу чергу вирішували
питання про необхідність його видалення чи збережен-
ня, оскільки в більшості випадків операція видалення
була основним лікувальним заходом. Рішення питання
про збереження нижнього третього моляра залежало від
його положення в зубній дузі, наявності патологічних
змін у навколишній кістковій тканині та виду усклад-
нення. Усі положення нижнього третього моляра, крім
вертикального, а також виявлення на рентгенограмі вог-
нищ розрідження кісткової тканини у вигляді напівміся-
ця Васмунда, як і рецидиви запалення в анамнезі, уважа-
ли прямим показанням до видалення зуба. За наявності
активних запальних ускладнень (перикоронарит (крім
виразкового), абсцеси, флегмони, гнійний лімфаденіт)
проводили хірургічне втручання – усували гнійні вогни-
ща, дренували їх, після чого призначали медикаментозне
лікування, за таких обставин видалення зуба здійснюва-
ли лише після ліквідації гострих ознак запалення. Якщо
запалення мало серозний характер, обмежувалися при-
значенням консервативної терапії, але до операції вида-
лення вдавались не раніше за 3 доби від початку ліку-
вання. У післяопераційний період призначали лише
нестеройдний протизапальний засіб (Німесіл по 1 саше
двічі на добу) та ротові ванночки із хлоргексидин-вміс-
ним антисептиком.

Усі пацієнти були рандомізовані на дві групи, іден-
тичні за віком і статтю та формою захворювання: основ-
ну групу (29 пацієнтів) і групу порівняння (29 пацієнтів).

В основній групі лікувальний комплекс передбачав
передопераційне використання комбінованого антибак-
теріального засобу «Цифран-СТ®» (Ranbaxy, Індія)
500/600 мг по 1 таб. два рази на добу протягом трьох діб
(до операції видалення зуба).

У групі порівняння у схему лікування увійшов анти-
бактеріальний препарат «Амоксил «(Київмедпрепарат.
Україна) – 500 мг по 1 таб. два рази на добу протягом
5–ти діб (три доби до операції видалення зуба та дві
доби після операції).

Визначення специфічних бактеріологічних збудни-
ків здійснювали методом ДНК-діагностики полімераз-
ної ланцюгової реакції (ПЛР) з наступною зворотною
ДНК гібридизацією до початку лікування «під капюшо-
ном» і після триденної антибіотикотерапії (до операції)
із країв післяопераційної рани.

Статистичну обробку результатів здійснювали з
використанням пакета прикладних програм Statistica for
Windows 6.0 на персональному комп’ютері. Отримані
дані представляли у вигляді середнього арифметичного
значення, стандартного відхилення помилок. Для оцінки
достовірності між групами обчислювали t-критерій
Ст’юдента. При p < 0,05 відмінності вважались достовір-
ними [14].

Результати дослідження 
та їх обговорення

Проведені бактеріологічні дослідження 58 хворих на
перикоронарит довели той факт, що різні форми цього
захворювання характеризуються відмінностями етіоло-
гічних мікробних чинників.

У посівах матеріалу, забраного «під капюшоном» у
хворих з гострим запаленням до початку лікування, най-
частіше визначали аеробну мікрофлору, інколи в асоціа-
ції з анаеробами. Привертає увагу той факт, що серед
визначених асоціацій переважну частину складала стреп-
то-стафілококова флора.

Слід відзначити, що у хворих на гострий серозний
перикоронарит частіше спостерігали 3-компонентні
асоціації стрепто-стафілококової флори з умовно-пато-

генними мікроорганізмами, у той час як при гнійному
запаленні суттєво зростає частка так званих гнієрідних
бактерій, серед яких найчастіше зустрічалися Staphylo-
coccus aureus (у 77,8 % випадків), Streptococcus spp.
(33,3 %) та пептострептококи (33,3 %). Анаероби у хво-
рих на гострі форми перикоронариту виявляли значно
рідше. Лише в одному випадку зустріли асоціацію: Bac-
teroides forsythus, A. Actinomycetemcomitans і Porphyromo-
nas gingivalis.

Іншу бактеріологічну картину спостерігали у хворих
під час загострення хронічного перикоронариту з пере-
важно анаеробними мікробними асоціаціями. Найчасті-
ше зустрічались: Porphyromonas gingivalis (у 35,7 %
випадків), Prevotella intermedia (28,6 %), A. Actinomyce-
temcomitans (21,4 %) та Bacteroides forsythus (17,8 %).
Зазвичай ці мікроорганізми виявляли в асоціаціях із
Staphylococcus aureus, Candida albicans, Streptococcus
intermedius, Peptostreptococcus відповідно у 32,1 %, 21,4 %,
17,8 % та 17,8 % випадків. Нашу увагу привернув той
факт, що у хворих на хроничний перикоронарит у 28,6 %
випадків були виявлені ентерококи. Відомо, що ці мікро-
організми здатні посилювати запальні процеси і є анта-
гоністами облігатної мікрофлори та стрепто-стафілоко-
кової флори й мають стійкість до більшості сучасних
антибіотиків [15].

На момент звернення всі пацієнти мали клінічні
ознаки запалення навколо напівпрорізаного нижнього
моляру (набряк м’яких тканин, почервоніння слизової
оболонки «капюшону», серозну або гнійну ексудацію).
За показаннями було здійснено розтин слизового «капю-
шону» (у 28-и хворих). Хворі в обох групах отримали
триденний курс передопераційної антибіотикотерапії.
Після чого проводили операцію атипового видалення
зубу. Перед операцією здійснювали забір матеріалу для
бактеріологічного дослідження. Слід відзначити, що у
п’яти пацієнтів із групи порівняння на цьому етапі збері-
гались помірна серозно-гнійна ексудація та запальна
інфільтрація країв післяопераційної рани, тому було при-
йнято рішення утриматись від оперативного втручання
та продовжити курс антибіотикотерапії (до 5-ти діб), ати-
пове видалення в цих пацієнтів здійснили на 5-у добу.
Навпаки, у всіх пацієнтів основної групи на третю добу
були куповані провідні ознаки запалення, краї розтину
мали рожевий колір, інколи була помітна їх незначна
гіперемія, однак ексудат не виділявся, що дозволило
здійснити атипове видалення на 3-ю добу з початку ліку-
вання у 100 % випадків. Стан мікробного пейзажу хво-
рих з різними формами перикоронариту під впливом
триденного курсу передопераційної антибактеріальної
терапії наведений у таблиці 3.

При аналізі цих даних привертає увагу той факт, що
у групі де застосовували антибіотик «Цифран СТ®»
кількість представників стрепто- та стафілококової
флори знизилась практично до нульових показників, у
той час як у групі, де використовували Амоксил, такий
результат спостерігався тільки у 24 (82,8 %) пацієнтів, у
5-ти (17,2 %) випадках зіткнулися з незначним знижен-
ням щільності заселення Staphylococcus aureus, але в цих
хворих відбулось помітне зростання щільності мікробної
колонізації ентерококів (до 1,5 разу). Динаміка впливу
на анаеробну флору переконливо довела безумовні пере-
ваги вживання комбінації гідрохлориду ципрофлоксаци-
ну та тинідазолу над амоксициліном в усуненні мікро-
бних асоціацій.

Таким чином, даний комплекс можна рекомендува-
ти широко застосовувати у клінічній практиці в якості
доступного та ефективного короткого курсу антибакте-
ріальної терапії під час лікування та профілактики піс-
ляопераційних гнійно-запальних ускладнень у хворих з
ускладненим прорізуванням зубів мудрості.
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Висновки
1. В етіології та патогенезі гострого гнійного перикоро-

нариту переважну роль відіграє стрепто- та стафіло-
кокова інфекція, у той час як при хронічних формах
перикоронариту (у тому числі його загостренні) пре-
валюють анаеробні мікробні асоціації.

2. Під час лікування запальних ускладнень, які виник-
ли на підґрунті ускладненого прорізування, в першу
чергу слід вирішити питання видалення чи збере-
ження зубу. До видалення ретенованого (дістопова-
ного) зуба вдаються тільки за умов відсутності ознак
гострого запалення в оточуючих тканях.

3. За наявності активних запальних ускладнень спочат-
ку усувають гнійні вогнища, дренують їх, призна-
чають медикаментозну терапію та проводять операції
видалення після купірування симптомів гострого
запалення.

4. Використання комбінованого антимікробного засобу
«Цифран СТ®» 500/600 мг по 1 таб. два рази на добу
протягом трьох діб до операції забезпечує виражений
антимікробний ефект у хворих з усіма формами
перикоронариту, дозволяє скоротити медикаментоз-
не навантаження на організм хворого, строки амбу-
латорного лікування та його собівартість.
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Примітка: * – у більшості випадків ідентифікували аеробно-анаеробні асоціації (із двома-трьома асоціантами).

Таблиця 2
Частота виявлення представників мікрофлори у хворих на різні форми перикоронариту

Вид та рід 
мікроорганізмів

Відношення частот виявлення мікроорганізмів

Перикоронарит, n = 58

Гострий серозний Гострий гнійний Загострення хронічного

Staphylococcus aureus 4/12 14/18 9/28

Streptococcus spp. 3/12 4/18 2/28

Streptococcus intermedius 1/12 6/18 5/28

Staphylococcus epidermidis 1/12 2/18 4/28

Streptococcus viridans 1/12 6/18 4/28

Peptostreptococcus spp. 3/12 6/18 5/28

A. Actinomycetemcomitans 1/12 6/18 6/28

Prevotella intermedia 1/12 4/18 8/28

Porphyromonas gingivalis 1/12 4/18 10/28

Bacteroides forsythus 1/12 3/18 5/28

Fusobacterium nucleatum 1/12 2/18 3/28

Candida albicans 1/12 3/18 6/28

Enterococcus spp. 2/12 3/18 8/28

Примітка: *– у більшості випадків ідентифікували аеробно-анаеробні асоціації (із двома-трьома асоціантами).

Таблиця 3
Вплив триденної передопераційної антибактеріальної терапії на мікробний пейзаж

у хворих з різними формами перикоронариту

Вид і рід 
мікроорганізмів

Відношення частот виявлення мікроорганізмів (%)

Основна група (n=29) Група порівняння (n=29)

До лікування На 3-ю добу До лікування На 3-ю добу

Staphylococcus aureus 48,3 3,5 44,8 17,2

Streptococcus spp. 13,8 0 17,2 0

Streptococcus intermedius 20,7 0 20,7 6,9

Staphylococcus epidermidis 10,3 0 13,8 0

Streptococcus viridans 20,7 0 17,2 0

Peptostreptococcus spp. 20,7 0 27,6 3,5

A. Actinomycetemcomitans 27,6 0 17,2 13,8

Prevotella intermedia 24,1 0 20,7 13,8

Porphyromonas gingivalis 27,6 6,9 24,1 13,8

Bacteroides forsythus 10,3 0 17,2 3,5

Fusobacterium nucleatum 10,3 0 10,3 0

Candida albicans 20,7 13,8 10,3 13,8

Enterococcus spp. 20,7 3,5 24,1 34,5
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Эффективное лечение больных перикоронаритом в условиях амбулаторной практики

Н. Г. Идашкина, А.А. Гударьян, Ж.М. Неханевич

Резюме. В исследовании приняли участие 58 больных перикоронаритом в возрасте от 18 до 32-х лет. В основной группе лечебный комплекс предусмат-
ривал предоперационное использование комбинированного антибактериального средства «Цифран-СТ®» (Ranbaxy, Индия) 500/600 мг по 1 таб. два раза в
сутки в течение 3 суток (до операции удаления зуба). В группе сравнения в схему лечения вошел антибактериальный препарат «Амоксил» (Киевмедпрепа-
рат. Украина) по 500 мг по 1 таб. два раза в сутки в течение 5-ти суток (трое суток до операции удаления зуба и двое суток после операции). В этиологии
и патогенезе острого гнойного перикоронарита преобладающую роль играет стрепто- и стафилококковая инфекция, в то время как при хронических фор-
мах перикоронарита (и том числе его обострении) превалируют анаэробные микробные ассоциации. Использование комбинированного антимикробного
средства «Цифран-СТ®» в течение трех дней до операции обеспечивало более выраженный антимикробный эффект у больных со всеми формами перико-
ронарита, что позволило сократить медикаментозную нагрузку на организм больного, сроки амбулаторного лечения и его себестоимость.
Ключевые слова: перикоронарит, операция атипичного удаления, ретинированные третьи моляры, воспалительные осложнения, антибиотикотерапия,
«Цифран-СТ®».

Effective treatment of periсoronitis conditions in ambulatory practice

N. Idashkina, O. Gudar’yan, Zh. Nekhanevich

Summary. In study involved 58 patients with periсoronitis, aged 18 to 32 years. In the basic group provided medical complex preoperative use of combina-
tion antibacterial agent Cifran CT® (Ranbaxy, India) 500/600 mg 1 tab. 2 times a day for 3 days (before tooth extraction). In comparison group entered to the
regiment antibiotic Amoxil (Kievmedpreparat. Ukraine) 500 mg 1 tab. 2 times a day for 5 days (3 days before surgery and tooth removal to 2 days after sur-
gery). In the etiology and pathogenesis of acute purulent periсoronitis predominant role strepto- and staphylococcal infection, while chronic forms of
periсoronitis (including its exacerbation) prevailing anaerobic microbial associations. Using a combination of antimicrobial agents Сіfran-СT® for 3 days before
surgery ensures more pronounced antimicrobial effect in patients with all forms of periсoronitis, has reduced medicine load on the patient, the timing of patient
treatment and its cost.
Key words: pericoronaritis, operation of the atypical traction, impacted third molars, inflammatory complications, antibiotic therapy, Cifran CT.
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Постановка проблеми
Для відновлення якісної мовної функції при ортопе-

дичному лікуванні за допомогою повних знімних плас-
тинкових протезів особливе значення необхідно надава-
ти конструюванню штучних зубних рядів особливо
фронтальної групи.

Багато авторів рекомендують конструювати штучні
зубні ряди так, щоб максимально відтворити ознаки
жувального апарату в нормі. На думку ряду дослідників
[1, 2], ідеальні оклюзійні співвідношення – це теоретична
модель, що не є біологічною реальністю чи необхідністю.
При конструюванні штучних зубних рядів необхідно вра-
ховувати особливості статусу й індивідуальні характе-
ристики жувального апарату хворого з повною відсутніс-
тю зубів на момент лікування, анатомо-топографічні й
функціональні орієнтири.

Для створення сагітальних і трансверзальних кривих
у повних знімних пластинкових протезах М.Е. Васильєв,
ґрунтуючись на анатомічних правилах розміщення штуч-
них зубів, сформульованих А. Гізі, запропонував кон-
струювати штучні зубні ряди щодо площини скла [3].
Ряд авторів [4] указують на те, що дана методика не
завжди забезпечує добрі естетичні та фонетичні резуль-
тати оскільки сконструйовані зв середньоанатомічними
принципами фронтальні групи штучних зубів верхньої та
нижньої щелеп, не завжди відповідають індивідуальним
особливостям вимови.

Використання твердого базису дає змогу провести
перевірку конструювання штучних зубних рядів у рото-
вій порожнині на клінічному етапі виготовлення повного
знімного пластинкового протезу, під час якої формують
індивідуальні оклюзійні поверхні та проводять у кожно-
го пацієнта в індивідуальному порядку корекцію мовної

функції шляхом запису та аналізу за допомогою розроб-
леної комп’ютерної програми WavAnaliser v1.2 [5]. Пере-
віряючи вимову звуків, у кожного пацієнта в індивіду-
альному порядку перевіряли, чи відповідає конструюван-
ня штучних зубних рядів його індивідуальним особли-
востям. У випадку спотвореної вимови звуків проводили
корекцію і знову контролювали, доки не буде досягнутий
бажаний результат.

Мета роботи – підвищити ефективність ортопедич-
ного лікування пацієнтів за дпомогою повних знімних
пластинкових протезів шляхом удосконалення способу
конструювання фронтальної групи зубів з урахуванням
закономірностей мовної артикуляції.

Матеріал і методи дослідження
У клініці кафедри стоматології ФПО ІФНМУ було

обстежено 44 осіби з повною відсутністю зубів. З них 12
осіб були запротезовані повторно і для 32-х осіб повні
знімні пластинкові протези виготовлялись уперше.

Хворим пропонували мовне завдання. Воно поляга-
ло у вимові складів «ИС» та «ИШ» української мови,
оскільки особливістю вимови цих складів є контакт боко-
вої поверхні язика з піднебінними горбиками бокових
зубів та утворенням щілини між спинкою (звук «С»),
кінчиком (звук «Ш») язика й передньою частиною твер-
дого піднебіння із прилягаючою до них частиною комір-
кового відростка, при цьому утворюючи посередині вузь-
ку щілину, через яку повітряний струмінь із силою вири-
вається між передніми зубами, виникає різкий шум, що
нагадує свист (неритмічні коливання). Тому від поло-
ження фронтальних зубів на верхньому та нижньому
базисі залежать чіткість і чистота вимови приголосних
звуків С і Ш.

58

ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

СОВРЕМЕННАЯ СТОМАТОЛОГИЯ  2/2017

Особливості конструювання 

фронтальної групи зубів 

при лікуванні за допомогою

повних знімних пластинкових протезів

Мета: підвищити ефективність ортопедичного лікування пацієнтів за допомогою повних знімних пластинкових протезів шля-
хом удосконалення способу конструювання фронтальної групи зубів з урахуванням закономірностей мовної артикуляції.
Матеріали та методи. Проведено оцінку вимови звуків «С», «Ш» на основі запису вимови тестових складів «ИС», «ИШ», у 44
хворих з повною втратою зубів. З них 12 осіб були запротезовані повторно і для 32-х осіб повні знімні пластинкові протези
виготовлялись уперше. Якість вимови перевіряли з використанням розробленого спеціалізованого програмного забезпе-
чення WavAnaliser v1.2, яке дозволяє реалізувати розрахунок оцінок ентропії та операції порівняння в автоматичному режимі
з подальшим представленням результатів у вигляді цифрових наборів, зручних для графічного представлення та аналізу.
Результати. Ентропійне значення вимови приголосних звуків «С» і «Ш» на клінічному етапі перевірки конструювання штуч-
них зубних рядів, ортопедичне лікування яких проводилось повторно, становило 0,07±0,006 і 0,06±0,004 відповідно. Вони
не потребували корекції та конструювання зубних рядів. Серед 32-х пацієнтів, для яких ортопедичні конструкції виготовля-
лись уперше, у 27 осіб (84 %) ентропійне значення «С» і «Ш» не перевищувало 0,1. У 5-ти випадках (16 %) ентропійне зна-
чення вимови приголосних звуків «С» і «Ш» коливалось від 0,12 до 0,33 і від 0,12 до 0,41 відповідно. У цих осіб проводили
корекцію конструювання фронтальної групи зубів, оскільки відхилення від прямої було досить суттєвим і суб’єктивно вимо-
ва звуків «С» і «Ш» була ускладненою, спотвореною.
Висновки. Активна фонетична участь хворого у виготовлені протезів на етапі перевірки постановки штучних зубів на твер-
дому базисі й використання ентропійної оцінки вимови приголосного звуку сприяє швидшій мовній адаптації до протезів у
процесі їх виготовлення.

Ключові слова: повний знімний протез, мовна функція.
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Для аналізу використовували розроблене спеціалі-
зоване програмне забезпечення WavAnaliser v1.2, що
дозволяє реалізувати розрахунок оцінок ентропії та опе-
рації порівняння в автоматичному режимі з подальшим
представленням результатів у вигляді цифрових набо-
рів, зручних для графічного представлення та опрацю-
вання. Використання ентропійних характеристик дозво-
ляє розглянути досліджуваний звуковий сигнал як імо-
вірнісно-часову послідовність, що у свою чергу призво-
дить до формування різних за формою представлень,
більш придатних для кореляційного аналізу порівняно з
амплітудно-частотними характеристиками.

Для перевірки та корекції вимови звуків на клініч-
них етапах виготовлення повних знімних пластинкових
протезів було використано твердий базис протеза, виго-
товлений із твердої еластичної пластинки Біокрил «С»,
який відповідав певним вимогам: він мав мінімальну
товщину, є рівномірним за товщиною по всій поверхні
твердого піднебіння, міцний, не деформується від тем-
ператури в ротовій порожнині, добре фіксується в рото-
вій порожнині, відтворює анатомічний рельєф твердого
піднебіння.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Із 44 осіб, для яких було виготовлено повні знімні
конструкції удосконаленим методом, 12 (27 %) осіб були
запротезовані повторно і для 32-х (73 %) осіб повні знімні
пластинкові протези виготовлялись уперше. Характер
зміни середньо квадратичного відхилення оцінок ентропії
вимови приголосних звуків «С» і «Ш» після корекції кон-
струювання фронтальної групи зубів показано в таблиці.

При аналізі даних таблиці 1 видно, що ентропійне
значення вимови приголосних звуків «С» і «Ш» на клі-
нічному етапі перевірки конструювання штучних зубних
рядів, ортопедичне лікування яких проводилось повтор-
но, становило 0,07±0,006 і 0,06±0,004 відповідно. Вони
не потребували корекції, оскільки ентропійне значення
незначно відхилялось від прямої й суб’єктивно при оцін-
ці на слух вимова тестових складів була не дуже чіткою
з додатком незначного шуму. Серед 32-х пацієнтів, для

яких ортопедичні конструкції виготовлялись уперше, у
27 осіб (84 %) ентропійне значення «С» і «Ш» не пере-
вищували 0,1. У 5-ти випадках (16 %) ентропійні значен-
ня вимови приголосних звуків «С» і «Ш» коливалось від
0,12 до 0,33 і від 0,12 до 0,41 відповідно. У цих осіб про-
водили корекцію конструювання фронтальної групи
зубів, оскільки відхилення від прямої було досить суттє-
вим і суб’єктивно вимова звуків «С» і «Ш» була усклад-
неною та спотвореною. Зокрема, вимова звуку «С» з
домішками свисту й заміною на букву «Ц», а вимова
звуку «Ш» шепелявою. За допомогою розігрітого шпате-
ля розм’якшували віск на верхньому та нижньому твер-
дих базисах і незначно нахиляємо фронтальні верхні й
нижні штучні зуби в губну або язикову сторони, при
цьому необхідно зберігати проміжок між фронтальними
зубами при вимові.

Цей проміжок є індивідуальним за величиною для
кожної людини й саме він характеризує якість вимови.
Крім того, у залежності від нахилу штучних зубів підви-
щували або знижували висоту нижніх фронтальних
зубів. При нахилі в губну сторону висоту нижніх фрон-
тальних зубів збільшували, а при нахилі в язикову –
зменшували.

Після корекції фронтальної групи зубів ентропійне
значення вимови приголосних звуків «С» і «Ш» зменши-
лось у три рази і становило 0,07 (р2 < 0,05). Суб’єктивно
при прослуховуванні звуків «С» і «Ш» відмічалось наяв-
ність незначного шуму.

Висновки
Активна фонетична участь хворого у виготовлені

протезів на етапі перевірки установки штучних зубів на
твердому базисі й використання ентропійної оцінки
вимови приголосного звуку сприяє швидшій мовній
адаптації до протезів у процесі їх виготовлення. Пацієнт
поступово звикає до вимови в нових умовах. Важливо те,
що корекція конструювання відбувається у присутності
лікаря. Така фонетично контрольована бездефектна
вимова під час побудови протезу попереджає у хворих
відпрацювання неправильних мовних навичок і зменшує
період адаптації до знімних конструкцій.
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Примітки: р2 – до величини показників, етап перевірки конструювання зубних рядів, первинно запротезовані (потребували корекції, n = 5).

Таблиця
Показники середнього квадратичного відхилення (σ)

ентропійних оцінок приголосних звуків «С» і «Ш»

Приголосні 
звуки

Етап перевірки
конструювання штучних

зубних рядів,
ортопедичне лікування

яких проводилось
повторно, n = 12

Етап конструювання
штучних зубних рядів,
ортопедичне лікування

яких проводилось
уперше, n = 32

Етап конструювання
штучних зубних рядів,
ортопедичне лікування

яких проводилось
уперше (потребували

корекції), n = 5

Після корекції
конструювання штучних

зубних рядів,
ортопедичне лікування

яких проводилось
уперше, n = 5

«С» 0,07±0,006 0,10±0,011 0,22±0,041
0,07±0,011
р2 < 0,05

«Ш» 0,06±0,004 0,11±0,015 0,22±0,05
0,07±0,010
р2 < 0,05
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Особенности конструирования фронтальной группы зубов при лечении 
с помощью полных съемных пластиночных протезов

Н.В. Мельничук, В.И. Палийчук

Цель: повысить эффективность ортопедического лечения пациентов полными съемными пластиночными протезами путем усовершенствования способа
конструирования фронтальной группы зубов с учетом закономерностей речевой артикуляции.
Материалы и методы. Проведена оценка произношения звуков «С» и «Ш» на основе записи произношения тестовых составов «ИС» и «Иш» 44-я боль-
ными с полной потерей зубов. Из них 12 человек были запротезированного повторно, и тридцать второй лицам полные съемные пластиночные протезы
изготавливались впервые. Качество произношения проверяли с использованием разработанного специализированного программного обеспечения WavA-
naliser v1.2, которое позволяет реализовать расчет оценок энтропии и операции сравнения в автоматическом режиме с последующим представлением
результатов в виде цифровых наборов, удобных для графического представления и анализа.
Результаты. Энтропийные значение произношения согласных звуков «С» и «Ш» на клиническом этапе проверки конструирования искусственных зубных
рядов, ортопедическое лечение которых проводилось повторно, составило 0,07±0,006 и 0,06±0,004 соответственно. Они не нуждались в коррекции и кон-
струировании зубных рядов. Среди 32-х пациентов, для которых ортопедические конструкции изготавливались впервые, у 27 человек (84 %) энтропийное
значение «С» и «Ш» не превышало 0,1. В 5-ти случаях (16 %) энтропийное значение произношения согласных звуков «С» и «Ш» колебалось от 0,12 до 0,33
и от 0,12 до 0,41 соответственно. У этим лиц проводили коррекцию конструирования фронтальной группы зубов, поскольку отклонения от прямой было
весьма существенным и субъективно произношение звуков «С» и «Ш» была затрудненной и искаженной.
Вывод. Активное фонетическое участие больного в изготовлении протезов на этапе проверки постановки искусственных зубов на твердом базисе и
использования энтропийной оценки произношения согласного звука способствует быстрой языковой адаптации к протезам в процессе их изготовления.
Ключевые слова: полный съемный протез, речевая функция.

Features of the construction of the frontal group of teeth in the treatment 
of complete removable plate prostheses

N .Melnychuk, V. Paliichuk

Aim. To increase the effectiveness of orthopedic treatment of patients with complete removable plate prosthetics by improving the method of constructing the frontal
group of teeth, taking into account the patterns of speech articulation.
Materials and methods. The pronunciation of the sounds «S» and «SH» on the basis of the recording of the pronunciation of test compounds «IS» and «ISH» in 44
patients with complete loss of teeth was evaluated. Of these, 12 people were retested, and the thirty-second person had complete removable plate prostheses for the
first time. The pronunciation quality was checked using the developed specialized software WavAnaliser v1.2, which allows calculating the entropy estimates and com-
parison operations in automatic mode with subsequent presentation of the results in the form of digital sets convenient for graphical representation and analysis.
Results. The entropic value of the pronunciation of the consonant sounds «S» and «SH» at the clinical stage of testing the construction of artificial dentition, whose ortho-
pedic treatment was repeated was 0.07±0.006 and 0.06±0.004 respectively. They did not need correction, the construction of dentition. Among the 32 patients who had
orthopedic constructions for the first time, in 27 people (84 %) the entropic values «S» and «SH» did not exceed 0.1. In 5 cases (16 %) the entropic value of the pro-
nunciation of the consonant sounds «S» and «SH» ranged from 0.12 to 0.33 and from 0.12 to 0.41 respectively. These individuals were corrected the design of the frontal
group of teeth because the deviation from the straight line was very significant and subjective pronunciation of the sounds «S» and «SH» was difficult, distorted.
Conclusion. The active phonetic participation of the patient in the manufacture of prostheses during the verification of the placement of artificial teeth on a solid basis and
the use of an entropic evaluation of the pronunciation of the consonant sound promotes rapid language adaptation to the prosthesis in the process of their manufacture.
Key words: complete removable denture, speech function.
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НОВЫЙ ПЛОМБИРОВОЧНЫЙ МАТЕРИАЛ, 
ПРЕДОТВРАЩАЮЩИЙ ВТОРИЧНЫЙ КАРИЕС

Вторичный кариес и повышенная кислотность, вызванная действием бактерий ротовой полости, часто приво-
дят к необходимости заменить пломбу. Сегодня исследователи разных стран прилагают попытки для создания
полимерных пломбировочных материалов нового поколения, способных бороться с кариесогенными факторами.

В частности, один их таких материалов был представлен на ежегодной встрече Международной ассоциации
стоматологических исследователей. По словам разработчиков, материалу присущи следующие свойства: ремине-
рализующее действие, активация антибактериальных агентов при низком pH, подавление возбудителей пародон-
тита и разрушение микробных биопленок.
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Актуальность темы
В диагностике зубочелюстных аномалий частота

проявлений прогенического прикуса в структуре зубо-
челюстных аномалий составаляет 2–6 % (Л.П. Григорь-
ева, 1976; Ю.Д. Образцов, 1980).

Причинами, вызывающими нарушение прикуса
подобного рода, могут быть разнообразными: наслед-
ственная предрасположенность, адентия и ретенция
зубов на верхней челюсти, хронические воспалитель-
ные процессы на верхней челюсти, травмы, макроглос-
сия, как предопределяющий фактор патологического
развития нижней челюсти, преждевременная потеря
молочных зубов на верхней челюсти, раннее оператив-
ное вмешательство на верхней челюсти по поводу одно-
и двусторонних  расщелин неба, избыточная антериаль-
ная ротация нижней челюсти.

Развитие прогенического прикуса может прохо-
дить как с нарушением роста в области верхней и ниж-
ней челюсти, так и с комбинацией нормального роста
одной челюсти и атипичного роста другой.

Прогенический прикус формируется в результате
нарушения развития как верхней челюсти в целом (мик-
рогнатия в/ч) ,нарушения развтия фронтального участ-
ка верхней челюсти, ретропозиции верхней челюсти по
отношению к структурам передней мозговой ямы (рет-
рогнатия в/ч), ретрузии зубов фронтального участка
верхней челюсти при нормальной позиции верхней и
нижней челюстей в лицевом  скелете, так и в результате
нормального роста верхней челюсти и симметричной
гиперплазии нижней челюсти (нижнечелюстная прогна-
тия, истинная прогения, макрогнатия нижней челюсти.
Также проявления мезиальной окклюзии в ротовой
полости будут наблюдаться при сочетании ретропози-
ции верхней челюсти и прогна тической позициии ниж-

ней челюсти, что будет представлено выраженной кли-
нической формы прогенического мезиального прикуса.
Дифференциальная диагностика клинических форм
прогенического прикуса будет проходить с формами
аномалийного нейтрального прикуса.

В диагностике зубочелюстных аномалий телерент-
генография – дополнительный метод исследования в
стоматологи – играет одну из ведущих ролей.

Т-рентгенологический метод исследования, прин-
цип которого заключается в увеличении расстояния
между трубкой и пленкой до 1,5 м, при расположении
кассеты с пленкой вплотную к голове обследуемого, за
счет чего сводится к минимуму пространственные
искажения получаемого объекта.

Анализ цефалограмм (рентгенограмам головы)
являет собой рентгенцефалометрический анализ, кото-
рый позволяет:
1. Определять направление роста лицевого скелета.
2. Дифференцировать анатомические варианты и раз-

личные клинические формы зубочелюстных ано -
малий.

3. Определять гнатические и зубоальвеолярные доми-
нанты в формировании зубочелюстной аномалиии.

4. Изучать соотношения мягких тканей с лицевым
скелетом.
Расчет латеральних цефалограмм позволяет опре-

делить патологию в сагиттальной и вертикальной плос-
костях и будет являться одним из определяющих диаг-
ностических критериев, определяющих клиническую
форму ЗЧА.

Цель исследования – повышение эффективности
диагностики различных клинических форм прогениче-
ского прикуса путем определения и систематизации
цефалометричесикх показателей.
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Роль цефалометрических характеристик 

в дифференциальной диагностике

клинических форм 

прогенического прикуса

ДЗ «Днепропетровская медицинская академия МОЗ Украины», г. Днепр, Украина

И.В. Ковач, А.Ю. Биндюгин, А.В. Вербицкая

Цель: повышение эффективности диагностики различных клинических форм прогенического прикуса путем опреде-
ления и систематизации цефалометричесикх показателей. 
Материалы и методы. Обследовано 43 пациента в возрасте от 9 до 32-х лет (23 женского пола и 20 мужского) с раз-
личными клиническими формами прогенического прикуса. При исследовании применялись клинические и рентгено-
логические методы исследования. Клинический метод заключался в обследовании пациентов с зубочелюстными ано-
малиями класса 3 аномалий окклюзии. Рентгенологический метод состоял в исследованиилатеральных  цефалограмм
пациентов и цефалометрического анализа по Бьорк, Мак-Лаффлину с помощью компьютерной программы. Проведен
сравнительный анализ следующих показателей: углов ANB, SNA, SNB, ILs/NL, ILi/ML, ILs/Ili, WITS.
Результаты. На основании проведенных клинических исследований и анализа боковых цефалограмм пациентов уда-
лось определить, что при клинических формах прогенического (прогенический мезиальный прикус и прогенический
нейтральный прикус) прикуса существуют ожидаемые различия цифровых параметров параллельно с морфологиче-
скими изменениями, что достоверно указывает на степень выраженности аномалии в зависимости от вариантов взаи-
морасположения различных анатомических структур.
Выводы. Таким образом, в процессе проделанной работы установлено, что значения цефалометрических парамет-
ров, необходимых для постановки диагноза при рассмотрении зубочелюстных аномалий в сагиттальной плоскости
(прогенический прикус), являются основными для уточнения нозологических форм заболеваний в зависимости от
значения угловых параметров.

Ключевые слова: прогенический мезиальный прикус, прогенический нейтральный прикус, цефалометрические
исследования.



Материалы и методы исследования
Были обследованы 43 пациента в воздасте от 9 до

32-х лет (23 женского пола и 20 мужского) с различны-
ми клиническими формами прогенического прикуса.
При исследовании применялись клинические и рентге-
нологические методы исследования.

Клинический метод заключался в обследовании
пациентов с зубочелюстными аномалиями класса 3 ано-
малий окклюзии. Рентгенологический метод состоял из
исследования бовых цефалограмм пациентов и цефало-
метрического анализа по Бьорк, Мак-Лаффлину с помо-
щью компьютерной программы. Измeнение показате-
лей углов ANB, SNA, SNB, ILs/NL, ILi/ML, ILs/Ili,
WITS.

Результаты исследования
В результате проделанной работы были определены

и изучены следующие цефалометрические характери-
стики.

Угол ANB (ss-n-sm) – межчелюстной угол, характе-
ризуеющий взаиморасположение базисов верхней и
нижней челюстей в сагиттальном направлении. При
верхней ретро- или микрогнатии величина данного
угла уменьшается или приобретает отрицательное
значение. Отрицательное значение формируется в
ситуациях, когда апикальный базис нижней челюсти
располагается впереди апикального базиса верхней
челюсти (норма 3).

Угол SNA (s-n-ss) – характеризующий расположе-
ние переднего отдела апикального базиса верхней челю-
сти в сагиттальном направлении (норма 82).

Угол SNB (s-n-sm) – характеризующий расположе-
ние переднего отдела апикального базиса нижней
челюсти в сагиттальном направлении (норма 79).

Угол ILs/NL – резцово-челюстной угол, образую-
щийся в результате пересечения плоскости центральных
резцов в/ч с плоскостью основания верхней челюсти и
характеризующий наклон резцов верхней челюсти по
отношению к плоскости верхней челюсти (норма 110).

Угол ILi/ML – нижний резцово-челюстной угол,
образующийся в результате пересечения плоскости рез-
цов н/ч с плоскостью основания нижней челюсти
и характеризующий наклон резцов нижней челюсти
по отношению к плоскости нижней челюсти (нор ма 94).

Показатель WITS измеряется как проекционное
расстояние ss и sm на окклюзионной плоскости. При
переднем расположении проекции точки ss величину
расстояния считают положительной, при противопо-
ложном расположении – отрицательной.

На основании проведенных клинических иссле -
дований и анализа боковых цефалограмм пациентов
удалось определить, что при клинических формах про-
генического прикуса существуют ожидаемые различия
цифровых параметров параллельно с морфологически-
ми изменениями, что будет достоверно указывать на
степень выраженности аномалии в зависимости от
вариантов взаиморасположения различных анатомиче-
ских структур.

Выводы
Таким образом, в процессе проделанной работы

установлено, что значения цефалометрических парамет-
ров, необходимых для постановки диагноза при рассмот-
рении зубочелюстных аномалий в сагиттальной плоско-
сти (прогенический прикус), являются основными для
уточнения нозологических форм заболеваний в зависи-
мости от значения угловых параметров и их взаимоком-
бинаций.
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1. Цефалометрические показатели
при исследовании боковой ТРГ
в данном клиническом случае:
ANB 2.9, SNA 79.5, SNB 82.4,
ILS/NL 101.9, ILI/ML 90.9,
WITS 10.5, ILS/ILI 142.1, A/PG
2.7, что свидетельствует о: верх-
нечелюстной ретрогнатии, ниж-
нечелюстной прогнатии, деком-
пенсационной ретрузии зубов
фронтального участка в/ч, близ-
кой к норме позиции зубов фронтального участка н/ч, что в целом будет
определять патологию как прогенический мезиальный прикус.

2. Цефалометрические показатели
при исследовании боковой ТРГ
в данном клиническом случае:
ANB 3.4, SNA 88.7, SNB 85.3,
ILS/NL 105.4, ILI/ML 101.0,
WITS 0.4, ILS/ILI 127.5, A/PG
5.7, что свидетельствует о гар-
моничном расположении челю-
стей, ретрузии зубов фронталь-
ного участка в/ч, протрузии
зубов фронтального участка н/ч, что определяет патологию как прогени-
ческий нейтральный прикус.

Клинические случаи 
(представлено семь клинических случаев)
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5. Показатели ANB 1.1, SNA 79.5,
SNB 80.6, ILS/NL 110.7, ILI/ML
88.7, WITS 3.2, ILS/ILI 139.4,
A/PG 5.2, свидетельствующие о
верхнечелюстной ретрогнатии,
нижнечелюстной нормогнатии,
компенсаторной ретрузии зубов
фронтальной группы н/ч, что в
комплексе с клиническими мето-
дами обследования определяет
патологию как прогенический
нейтральный прикус.

6. Показатели ANB 0.3, SNA 82.3,
SNB 82.0, ILS/NL 113.4, ILI/ML
93.4, WITS-3.5, ILS/ILI 127.9,
A/PG 6.1, свидетельствующие
о нормальном расположении
верхней челюсти в лицевом ске-
лет, нижнечелюстной прогнатии,
нормальном наклоне зубов фрон-
тального участков в/ч и н/ч, что
в комплексе с клиническими ме -
тодами обследования определяет
патологию как прогенический мезиальный прикус.

7. Показатели ANB2.1, SNA 87.3,
SNB 85.2, ILS/NL 103.4, ILI/ML
99.9, WITS-2.1, ILS/ILI 136.6,
A/PG 2.7, свидетельствующие о
нормальном взаиморасположе-
нии челюстей в лицевом скелете,
ретрузии зубов фронтального
участка верхней челюсти и про-
трузии зубов фронтального участ-
ка нижней челюсти, что в ком-
плексе с клиническими методами обследования определяет патологию как
прогенический нейтральный прикус.

4. Показатели NB 3.6, SNA 84.0,
SNB 87.6, ILS/NL 107.6, ILI/ML
68.8, WITS 7.3, ILS/ILI 162.9,
A/PG 3.7, свидетельствующие
о нижнечелюстной прогнатии,
компенсаторной ретрузии зубов
фронтального участка н/ч, что в
комплексе с клиническими ме -
тодами обследования опреде-
ляет патологию как прогениче-
ский мезиальный прикус.

3. Показатели NB 3.6, SNA 87.0,
SNB 90.6, ILS/NL 128.7, ILI/ML
93.6, WITS 6.4, ILS/ILI 124.8,
A/PG 3.7, свидетельствующие
о нижнечелюстной прогнатии,
ретрогнатии в/ч, компенсатор-
ной протрузии зубов фронталь-
ной группы в/ч, что в комплексе
с клиническими методами об -
следования определяет патологию как прогенический мезиальный при-
кус.



65

ОРТОДОНТИЯ

СОВРЕМЕННАЯ СТОМАТОЛОГИЯ  2/2017

1. Григорьева Л.П. Прикус у детей. – Полтава, 1999.

2. Хорошилкина Ф.Я. Ортодонтия. – Москва, 2006.

3. Проффит Уильям Р. Современная ортодонтия. – Москва, 2006.

4. Нетцель Шульц. Руководство по ортодонтической диагностике. – Львов, 2007.

5. Герасимов С.Н. Ортодонтическое лечение взрослых пациентов. – С.-Петер-

бург, 2004.

6. Фадеев Р.А., Кузакова А.В. Клиническая цефалометрия. – С.-Петербург, 2009.

7. Головко Н.В. Ортодонтия. – Полтава, 2007.

8. J.M. Kamaluddin*, M.T. Cobourne*, M. Sherriff** and D. Bister*. Does the East-

man correction over- or under-adjust ANB for positional changes of N // European Journal of

Orthodontics, 34 (2012), р. 719–723.

Advance Access, publication 16, September 2011.

ЛИТЕ РА ТУ РА

Роль цефалометричних характеристик в диференційній діагностиці клінічних форм 
прогенічного прикусу

І.В. Ковач, О.Ю. Біндюгін, А.В. Вербицька

Мета: підвищення ефективності діагностики різних клінічних форм прогенічного прикусу шляхом визначення і систематизації цефалометричних
показників.
Матеріали та методи. Обстежено 43 пацієнта віком від 9 до 32-х років (23 жіночої статі і 20 чоловічої статі) з різними клінічними формами проге-
нічного прикусу. При дослідженні застосовувалися клінічні і рентгенол-ня методи дослідження. Клінічний метод полягав в обстеженні пацієнтів з зубо-
щелепними аномаліями класу 3 аномалій оклюзії. Рентгенологічний метод полягав у дослідженні латеральних цефалограм пацієнтів і цефалометрич-
ного аналізу по Бьорк, Мак-Лаффліну за допомогою комп'ютерної програми. Проведено порівняльний аналіз наступних показників: кутів ANB, SNA,
SNB, ILs / NL, ILi / ML, ILs / Ili, WITS.
Результати. На підставі проведених клінічних досліджень і аналізу бічних цефалограм пацієнтів вдалося визначити, що при клінічних формах проге-
нічного (прогеніческій мезіальний прикус і прогеніческій нейтральний прикус) прикусу існують очікувані відмінності цифрових параметрів паралельно
з морфологічними змінами, що достовірно вказує на ступінь важкості аномалії в залежності від варіантів взаємного розташування різних анатомічних
структур.
Висновки. Таким чином, в процесі проведеної роботи встановлено, що значення цефалометричних параметрів, необхідних для постановки діагнозу
при розгляді зубощелепних аномалій в сагітальній площині (прогенічний прикус), є основними для уточнення нозологічних форм захворювань в залеж-
ності від значення кутових параметрів.
Ключові слова: прогенічний мезіальний прикус, прогенічний нейтральний прикус, цефалометричні дослідження.

Cephalometric dimension methods role in the differential diagnosis of clinical forms 
of the progenic bite

I.Kovach, O. Bindiuhin, A.Verbycka.

Aim: improve the efficiency of diagnosis of various clinical forms of progenic bite by identifying and systematizing of the cephalometric indicators.
Materials and Methods. The study involved 43 patients aged 9 to 32 years (23 females and 20 males) with different clinical forms of the progenic bite. In
the study used clinical and X-ray methods. Clinical method consisted in examining patients with dentition abnormalities Class 3 occlusion anomalies. X-ray
method was to study the lateral x-rays of patients and analysis by Bjork, Mc Lafflin by a computer soft. A comparative analysis of the following parameters:
angles ANB, SNA, SNB, ILs / NL, ILi / ML, ILs / Ili, WITS.
Results. Based on clinical studies and analysis of X-rays of the patients unable to determine that when clinical forms of progenic (progenic mesial bite and
progenic neutral occlusion) occlusion are expected difference of digital options along with morphological changes that reliably indicates the severity of the
anomalies based on variants of mutual location of various anatomical structures.
Conclusions. Thus, in the course of the work found that the value tsefalometrychnyh parameters necessary for diagnosis when considering teeth anomalies
in the sagittal plane (prohenichnyy occlusion), are essential to clarify nosology forms of diseases depending on the value of angular parameters.
Keywords: Progenic mesial bite, progenic neutral bite, cephalometric dimensions.
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На теперішній час безсумнівним є факт, що основ-
ним завданням вищої школи медичної освіти є не
тільки отримання фундаментальних уявлень про

хвороби людини, а й інтеграція їх у розуміння категорій при-
чинно-наслідкових зв’язків захворювань, особливостей про-
філактики та лікування патологічних процесів [1, 2]. Цілком
зрозуміло, що така парадигма є базисом для формування стій-
кої конфігурації високоерудованого, професійно кваліфікова-
ного, конкурентоспроможного фахівця на ринку праці – як
державних/комунальних, приватних клінік, так і роботи в
умовах екстремальних умов мирного й військового часу [3, 4].

Зазначимо, що сучасна педагогіка є базисом авторитет-
ної думки, основним інструментом навігаційного процесу на
шляху формування майбутнього професіоналу [5, 6]. Так,
поворот від примітивних, фрагментарних, стереотипних
методів викладання в бік інноваційних педагогічних підходів
є суттєвим проривом, який дозволив запровадити нові кон-
текстні формати для формування майбутнього фахівця [6].

Запровадження інтерактивних методів навчання, зокре-
ма «мозкового штурму», кейс-методу, методу конкурентних
груп, «круглих столів», дискусії та інших дозволило отри-
мати потужну відповідь на бажання студентів пізнавати,
аналізувати, критикувати інформацію, висловлювати свою
точку зору та особистісну позицію, пропонувати власну аль-
тернативну думку про рішення проблеми [7, 8]. Інноваційні
педагогічні підходи дозволили відійти від старих кліше ви -
кладання, але в той же час залишитись толерантним до бага-
тьох корисних елементів і форм викладання з минулого.

Таким чином, нова педагогіка – це не конфронтація зі
старим, а скоріше доповнення й пошук нової, більш адек-
ватної конфігурації викладання. І якщо ще кілька років
тому було розуміння, що професійне вміння лікаря вклю-
чало тільки категорію професійних знань, професійного та

практичного вміння [9, 10], то на сьогодні – це перманен-
тний пошук нових технологій, адекватних протоколів, сві-
тових стандартів, розвиток комунікативних спроможнос-
тей, досвіду. Відійшло в минуле уявлення, що майбутній
лікар – це «сосуд», який слід наповнити інформацією. Сьо-
годні освіта, насамперед післядипломна, – це інтерактив-
ний процес, динамічна взаємодія саморозвитку молодого
фахівця в колі професіоналів-викладачів і старших колег.

Отже, на наш погляд, на етапі післядипломної освіти
акцент уваги треба фокусувати на розширені діапазону лікар-
ського мислення, потенціюванні більш тонкого осмислення
та розуміння лікарями-інтернами вже наявних фундамен-
тальних і прикладних знань, на отриманні й поглибленні уяв-
лень про менеджмент та юридичні аспекти медичної, зокрема
стоматологічної, діяльності, гуманізації лікарської практики.

Вочевидь, післядипломна освіта повинна взяти на себе
роль відповідального лідера у формуванні конкурентоспро-
можних фахівців, перспективних, затребуваних як вітчизня-
ними, так і європейськими клініками світового рівня [2, 4].

Зазначимо, що кафедра стоматології Інституту після-
дипломної освіти НМУ імені О.О. Богомольця, використо-
вуючи всі інноваційні технології інтерактивного навчання,
поставила за мету підвищення якості післядипломної
освіти лікарів-інтернів шляхом розробки та застосування
аудиторних і позааудиторинх форм навчання на основі
принципів науково-практичного партнерства кафедри з
науково-дослідними інститутами та приватними лікуваль-
ними високотехнологічними закладами.

Матеріали та методи
Усвідомлюючи роль особистості у викладанні, для

навчання лікарів-інтернів були залучені не тільки провідні
професори та доценти кафедри стоматології Інституту після-
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Досвід імплементації 

інноваційних педагогічних методів 

на етапі післядипломної освіти лікарів-стоматологів

Актуальність. Післядипломна освіта, як один із «заключних» етапів освітнього процесу, потребує специфічного педагогічного під-
ходу та потребує її розвитку до статусу «перманентного процесу» або «освіти впродовж усього життя». Мотивація на це повинна
бути сформована на всіх етапах професійного навчання, починаючи з додипломного. На етапі безпосередньо післядипломної
освіти, під час інтернатури, акцент слід фокусувати на розширенні діапазону професійного мислення, більш тонкому осмисленні
й розумінні лікарями-інтернами фундаментальних і прикладних знань, отриманні та поглибленні уявлень про менеджмент та юри-
дичні аспекти медичної діяльності, гуманізації лікарської практики.
Мета: підвищення якості післядипломної освіти лікарів-інтернів шляхом розробки та застосування аудиторних і позааудиторинх
форм навчання на основі принципів науково-практичного партнерства кафедри з науково-дослідними інститутами та приватни-
ми лікувальними високотехнологічними закладами.
Матеріали та методи. Для досягнення мети були залучені провідні професори та доценти кафедри стоматології, фахівці суміжних
кафедр фундаментальних дисциплін НМУ імені О.О. Богомольця та науково-дослідних інститутів, проведена інтеграція в сумісну
роботу з кафедрою провідних приватних стоматологічних клінік і лікувальних центрів міста Києва у формі рівноцінного партнерства.
Результати та їх обговорення. У переважної кількості лікарів післядипломної освіти була сформована стійка конфігурація якіс-
но нового рівня клінічного мислення, а також мотивація на необхідність перманентного вивчання лікарської майстерності. Понят-
тя «заключний етап» навчання в інтернатурі для лікарів-інтернів став певною мірою умовним. Результати анонімного анкетування
свідчать про високий рівень індивідуальної освітньої мотивації та впевненість в успішному працевлаштуванні у приватному секто-
рі стоматологічних послуг із сучасним високотехнологічним рівнем забезпечення лікувально-діагностичного процесу.
Висновки. Вибрані стратегія й тактика імплементації комбінативних технологій у педагогічному процесі навчання лікарів-інтер-
нів-стоматологів дозволить їм досягти професійного рівня та конкурентоспроможності на світовому ринку праці. Перспектива
подальших досліджень полягатиме в порівняльному аналізі кількісних та якісних показників рівня післядипломної освіти лікарів-
інтернів-стоматологів з урахуванням диференційованого вибору інноваційних методів і технологій навчання.

Ключові слова: післядипломна освіта, комбінативні технології, «освітня субота», лікарі-інтерни-стоматологи.
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дипломної освіти, а і спеціалісти з високим рівнем знань із
суміжних кафедр фундаментальних дисциплін НМУ імені
О.О. Богомольця та науково-дослідних інститутів, відомі у
світі вчені дослідники та клініцисти – у галузі імунології,
генетики, нормальної та патологічної гістології, біохімії,
онкології, офтальмології, оториноларингології тощо.

При поданні лекційного матеріалу співробітники
кафедри стоматології повністю відійшли від установчих,
оглядових, інформаційних лекцій і зосередили увагу на
проблемних інтерактивних лекціях. На наш погляд, такий
формат лекції мотивує розвиток інтересу до проблеми,
забезпечує професіональну мотивацію, корпоративність,
виховує альтернативність контекстних уявлень.

Суттєву роль, яка підвищує ефективність навчання,
відіграє інтегрованість провідних приватних стоматологіч-
них клінік і центрів міста Києва в сумісну роботу з кафедрою
у формі рівноцінного партнерства, проведення спільних клі-
нічних семінарів зі спеціалістами інших профілів, майстер-
класів, тематичних дискусій, обговорення дисертаційних і
науково-дослідних робіт, що виконуються на кафедрі.

Результати та їх обговорення
Інтеграція із приватними клініками Києва дозволила

кожному лікарю-інтерну на практиці зрозуміти менед-
жмент приватних лікувальних закладів, усвідомити важли-
вість юридичних та етичних особливостей роботи з пацієн-
тами. Для доповнення цих аспектів формування майбут-
нього лікаря переважно приватної стоматологічної практи-
ки в контексті освітнього співробітництва було запровад-
жено викладання спеціальних питань менеджменту та еко-
номіки стоматологічної діяльності на кафедрі охорони здо-
ров’я Інституту післядипломної освіти НМУ (завідувач
кафедри – професор Парій В.Д.).

Проведення майстер-класів спільно із провідними
професіональними лідерами дозволили лікарю-інтерну
покращити свої мануальні навички, ознайомитися та само-
стійно апробувати передові стоматологічні матеріали й тех-
нології (для пломбування каріозних порожнин/реставра-
цій, кореневих каналів, протезування, періапікальної та
пародонтальної мікрохірургії), оцінити доцільність та
ефективність спеціального обладнання, що використову-
ється у прогресивних стоматологічних клініках.

Для досягнення поставленої мети впродовж трьох
років успішно впроваджена та застосовується така форма
позааудиторної підготовки молодих лікарів, як «освітня
субота». Суть цієї новації полягає в тому, що в позаурочний
час, у вихідний день, суботу, професіонали – учені, викла-
дачі, практики – благодійно та добровільно діляться своїми
знаннями й досвідом про актуальні питання й тонкощі про-
фесійної майстерності з лікарями-інтернами, молодими
фахівцями, студентами старших курсів.

Сьогодні проект «освітні суботи» – це постійно діючий
лекторій для лікарів-інтернів, студентів і лікарів-стоматоло-
гів за участю як викладачів кафедри стоматології ІПО НМУ,
так і провідних вітчизняних і зарубіжних фахівців. Він був
заснований з перших місяців існування кафедри стоматоло-
гії, у вересні 2014 року, як форма позааудиторного безперер-
вного навчання від студента до професійного лікаря.

За даними перманентного анонімного анкетування учас-
ників цього проекту (678 лікарів-інтернів і студентів як
потенційного контингенту післядипломної освіти), ця форма
позааудиторного добровільного навчання завоювала своє
законне місце у графіку навчального процесу, стала невід’єм-

ною складовою професійної освіти майбутніх лікарів і, у свою
чергу, міцною платформою для розширення спектра профе-
сійних знань, дискусій, апробації лекторської майстерності
викладачів-початківців і нерідко й самих інтернів.

Так, увазі слухачів уже були представлені лекційні про-
грами з демонстрацією практичних навичок: «Цифрові мож-
ливості у стоматології», «Робота з індивідуальними лінгваль-
ними брекетами: принципи, переваги», «Основи реставрації
бокових зубів», «Пряма реставрація бокових зубів», «Акту-
альні питання ендодонтії та реставрації», «Професійна гігієна
порожнини рота як невід’ємна складова успішної стоматоло-
гії», «Принципи надання допомоги постраждалим з поєдна-
ною вогнепальною травмою», «Мультидисциплінарний підхід
до лікування пацієнтів із травматичними ушкодженнями ор -
біти та органу зору», «Мікотичні ураження щелепно-лицевої
ділянки: міждисциплінарний підхід», «Тяжкі запальні захво-
рювання щелепно-лицевої ділянки: від періодонтиту до меді-
астиніту. Міждисциплінарний підхід». Важливо зазначити,
що такі заходи були проведені із залученням науково-прак-
тичних партнерів кафедри стоматології ІПО НМУ – кафед-
ри онкології, кафедри оториноларингології НМУ, Центру
щелепно-лицевої хірургії та стоматології Київської обласної
клінічної лікарні, кафедри офтальмології, кафедри оторино-
ларингологіїї НМАПО імені П.Л. Шупика та інших. Наукові
та практичні контакти кафедри стоматології ІПО реалізують-
ся у спільних лекційних програмах з партнерами-юристами
(«Правовий захист лікарів і пацієнтів»), Національною дитя-
чою спеціалізованою лікарнею «ОХМАТДИТ» («Судинні
новоутворення щелепно-лицевої ділянки: нові підходи до
діагностики та лікування») тощо. Важливо, що в освітніх захо-
дах лекторами виступають не тільки відомі фахівці – профе-
сори, доценти, керівники клінік, а й лікарі-інтерни, які беруть
участь у наукових розробках кафедри в зазначених питаннях.

Проведення клінічних семінарів і тематичних дискусій
під час «освітніх субот» не тільки мотивувало лікарів-інтер-
нів не бути пасивними слухачами та спостерігачами, а і спо-
нукало до участі в полеміці, давало можливість висловлюва-
ти свою, інколи альтернативну точку зору, аргументувати її,
побачити деталі, в яких ще належить розібратися, почути
авторитетну думку старших і більш досвідчених колег.

Досвід навчання лікарів-інтернів на кафедрі стоматології
ІПО НМУ імені О.О. Богомольця свідчить, що більшість
інтернів від пасивних накопичувачів інформації «інсталюва-
лись» у когорту активних у прогредієнтному освітньому
процесі лікарів, із креативним мисленням, спроможних до
конкуренції з лікарями-інтернами інших ВНЗ, у тому числі
європейських.

У преважної більшості лікарів післядипломної освіти
було сформовано стійку конфігурацію якісно нового рівня
клінічного мислення, а також мотивацію на необхідність
перманентного вивчення лікарській майстерності.

Висновки
Уважаємо, що вибрані нами стратегія й тактика імпле-

ментації комбінативних технологій у педагогічному проце-
сі навчання лікарів-інтернів-стоматологів сприяють досяг-
ненню ними достойного професійного рівня та конкурен-
тоспроможності на міжнародному ринку праці.

Перспектива подальших досліджень полягає в порів-
няльному аналізі кількісних та якісних показників рівня
післядипломної освіти лікарів-інтернів-стоматологів з ура-
хуванням диференційованого вибору інноваційних методів
і технологій навчання.
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Актуальность. Последипломное образование, как один из «заключительных» этапов образовательного процесса, требует специфического педагогического под-
хода и требует его развития до статуса «перманентного процесса» или «образования в течение всей жизни». Мотивация на это должна быть сформирована на всех
этапах профессионального обучения, начиная с додипломного. На этапе непосредственно последипломного образования, во время интернатуры, акцент следует
фокусировать на расширении диапазона профессионального мышления, более тонком осмыслении и понимании врачами-интернами фундаментальных и при-
кладных знаний, получении и углублении представлений о менеджменте и юридических аспектах медицинской деятельности, гуманизации врачебной практики.
Цель: повышение качества последипломного образования врачей-интернов путем разработки и применения аудиторных и внеаудиторинх форм обучения на осно-
ве принципов научно-практического партнерства кафедры с научно-исследовательскими институтами и частными лечебными высокотехнологичными заведениями.
Материалы и методы. Для достижения цели были привлечены ведущие профессора и доценты кафедры стоматологии, специалисты смежных кафедр фунда-
ментальных дисциплин НМУ имени А.А. Богомольца и научно-исследовательских институтов, проведена интеграция в совместную работу с кафедрой ведущих
частных стоматологических клиник и лечебных центров города Киева в форме равноценного партнерства.
Результаты и их обсуждение. У подавляющего числа врачей последипломного образования была сформирована устойчивая конфигурация качественно ново-
го уровня клинического мышления, а также мотивация на необходимость перманентного обучения врачебному мастерству. Понятие «заключительный этап» обуче-
ния в интернатуре для врачей-интернов стал в определенной степени условным. Результаты анонимного анкетирования показали высокий уровень индивидуаль-
ной образовательной мотивации и уверенность в успешном трудоустройстве в частном секторе стоматологических услуг с современным высокотехнологичным
уровнем обеспечения лечебно-диагностического процесса.
Выводы. Выбранныя стратегия и тактика имплементации комбинативных технологий в педагогическом процессе обучения врачей-интернов-стоматологов поз-
волит им достичь профессионального уровня и конкурентоспособности на мировом рынке труда. Перспектива дальнейших исследований будет заключаться в
сравнительном анализе количественных и качественных показателей уровня последипломного образования врачей-интернов-стоматологов с учетом дифферен-
цированного выбора инновационных методов и технологий обучения.
Ключевые слова: последипломное образование, «образовательная субота» комбинативные технологии, врачи-интерны-стоматологи.

Experience of implementation innovative teaching methods on stage of dentists postgraduate education

M. Antonenko, N. Zelinska, L. Sayapina, O. Znachkova, T. Shuminskaya

Topicality. Postgraduate education as one of the «final» stages of the educational process requires specific pedagogical approach and needs to develop its status of «per-
manent process» or «lifelong education». The motivation for this should be established at all stages of training, to graduate from. In step directly postgraduate education dur-
ing the internship, the emphasis should focus on expanding the range of professional thinking, more subtle comprehension and understanding of medical interns fundamental
and applied knowledge, and getting deeper ideas about management and legal aspects of medical practice, humanization of medical practice.
The goal: improving the quality of postgraduate education of interns through the development and application of classroom learning and extracurricular on the basis of sci-
entific and practical partnership department with research institutes and high-tech private medical institutions.
Materials and methods. To achieve the goal were involved leading department and associate professor of dentistry, professionals related departments of basic disciplines
Bogomolets NMU and research institutes conducted integration in the joint operation with the Department of the leading private dental clinics and medical centers in Kyiv in
the form of equal partnership.
Results and discussion. In most doctors postgraduate education we formed the stable configuration of a new level of clinical thinking and motivation for the need of perma-
nent medical training skills. The term «final stage» internship for medical interns became to some extent arbitrary. The results of anonymous survey showed a high level of indi-
vidual educational motivation and confidence in successful employment in the private sector of dental services in modern high-level software diagnostic and treatment process.
Conclusions. The chosen strategy and tactics of combinative implementation of technology in the educational process of training of interns dentists will allow them to reach
the professional level and competitiveness in the global labor market. The prospect of future research will be in the comparative analysis of quantitative and qualitative indi-
cators of postgraduate education of interns dentists considering a differentiated choice and innovative learning technologies.
Key words: postgraduate education, combinative technology, «educational Saturday», interns dentists.

Антоненко Марина Юріївна – д-р мед. наук, професор, завідувач кафедри стоматології;
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця. Адреса: 03057 м. Київ, вул. Зоологічна, 1. 
Тел.: +38 (050) 6587625. E-mail: antonenko.nmu@gmail.com. 
Зелінська Наталія Антонівна – кандидат медичних наук, доцент кафедри стоматології;
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця. Адреса: 03057 м. Київ, вул. Зоологічна, 1. Тел.: +38 (050) 3811330.
Саяпіна Лада Михайлівна – кандидат медичних наук, доцент кафедри стоматології; Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця. Адреса: 03057 м. Київ, вул. Зоологічна, 1. Тел.: +038 (050) 9341952. E-mail: lada_2248@mail.ru. 
Значкова Олена Аркадіївна – кандидат медичних наук, асистент кафедри стоматології; Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця. Адреса: 03057 м. Київ, вул. Зоологічна, 1. Тел.: +38 (067) 2628332. E-mail: znachkova2008@gmail.com.
Шумінська Тетяна Анатоліївна – кандидат медичних наук, доцент кафедри стоматології; Національний медичний університет
імені О.О. Богомольця. Адреса: 03057 м. Київ, вул. Зоологічна, 1. Тел.: +38 (050) 3300480. E-mail: shuminskaya1968@gmail.com. 



31 березня під егідою Громадської організації «Асо-
ціація стоматологів України» та головного позаштатного
спеціаліста МОЗ України за фахом «Стоматологія» було
проведено спільне засідання «круглого столу» на тему
«Про стан та перспективи стоматологічної допомоги в
Україні» за адресою: м. Київ, вул. Госпітальна, 12, «Пре-
зидент Отель», зал «Предслава».

До участі в цьому заході було запрошено представни-
ків Координаційної ради ГО «АСУ», регіонального відді-
лення ГО «АСУ» м. Києва та Київської області, головних
позаштатних спеціалістів у стоматології МОЗ України,
Києва та Київської області, представники вищих медич-
них навчальних закладів, професійних стоматологічних
асоціацій, а також медичних фахівців, науковців, експер-
тів і представників ЗМІ.

На засіданні були підняті питання нормативно-право-
вого забезпечення стоматологічної допомоги в Україні в
доповіді головного позаштатного спеціаліста за фахом
«стоматологія» професора О.В. Павленко. Про роль та
завдання ГО «Асоціації стоматологів України» в період
реформування медицини в України було висвітлено в
доповіді президента ГО «АСУ» професора І.П. Мазур.
Захист професійної діяльності лікаря-стоматолога – одне з
першочергових завдань асоціації. Питання підвищення
якості підготовки лікарів – стоматологів шляхом їх підго-
товки в університетських клініках висвітлено в доповіді
директора стоматологічної клініки НМУ імені О.О. Бого-
мольця, професора А.В. Копчака. Про стан матеріально-
технічного забезпечення лікувального процесу, особливо-
сті діяльності стоматологічних закладів в умовах реформу-
вання було висвітлено в доповідях головного позаштатно-
го спеціаліста м. Києва В.А. Мохорєва та головного позаш-
татного спеціаліста Харківської області В.Є. Волосова. На
засіданні свою активну позицію в реформування заявили
молоді лікарі-стоматологи в доповіді В.Е. Новошицького.

Запровадження сучасних протоколів діагностики і
лікування стоматологічних захворювань на засадах дока-
зової медицини, фармакоекономічні аспекти надання
стоматологічної допомоги, застосування вітчизняних
лікарських засобів, а саме препаратів компанії «Дарни-
ця» було висвітлено в доповіді викладача Інституту сто-
матології НМАПО імені П.Л. Шупика Хлєбас С.В.

Про зміни, що відбуваються у країні, чого очікувати
лікарю, про першочергові законопроекти Верховної Ради
України щодо медичної діяльності йшлось у виступі
помічника народного депутата пана К.О. Надутого.
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Про стан та перспективи 

стоматологічної допомоги в Україні



Друга половина заходу була присвячена дискусії,
питанням та відповідям найбільш болючих тем для лікаря.
Основними питаннями для дискусії були: роль громадсь-
ких організацій в реформуванні та правовому захисті про-
фесійної діяльності лікарів-стоматологів; обговорення
нагальних питань розвитку охорони здоров’я в регіоні та
прийняття виважених висновків про вирішення проблем-
них питань; обговорення регіональних нормативно-право-
вих і стратегічних документів, чинної нормативно-право-
вої бази щодо фінансування охорони; державне управлін-
ня – особливості впровадження децентралізації управлін-
ня, кадрове забезпечення, лікарське самоврядування, між-

народна співпраця; недостатній рівень фінансування галу-
зі здоров’я внаслідок невизначеності гарантованого рівня
медичної допомоги, яка надається безоплатно; запровад-
ження сучасних ефективних методів діагностики та ліку-
вання стоматологічних захворювань.

На питання лікарів відповідали організатори охоро-
ни здоров’я – професор О.В. Павленко, С.В. Скульська,
В.П. Мірза, О.П. Гуменюк На запитання юридичних
аспектів діяльності лікаря відповідала канд. мед. наук,
адвокат Р.Ю. Грєвцова. Про безперервний професійний
розвиток лікарі-стоматолога йшлось у виступі директора
Інституту стоматології НМАПО імені П.Л. Шупика
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професора О.М. Дорошенко. Етичні питання діяльності
лікаря-стоматолога, дотримання етичного кодексу – на всі
ці пи тання дала відповідь О.В. Гордієнко (НМАПО імені
П.Л. Шупика, комітет з етики). Найбільше запитань про
майбутнє медицини, практичну діяльність і розвиток сто-
матології було до Костянтина Олександровича Надутого –
представника комітету Верховної Ради з охорони здоров’я.

Пом’якшували атмосферу дискусії та невирішених
проблем ошатний зал «Президент Отелю» та запропоно-
ваний організаторами фуршет з українськими стравами
та напоями. Дякуємо компанії «Дарниця» за підтримку
цього заходу. Адже переважна більшість лікарів пришли
на засідання після робочої зміни. Лікарям була надана
можливість спілкуватись на професійні теми й поза дис-
кусійним залом.

У медичній галузі, що реформується вже багато років
в умовах недостатнього фінансування та економічної
кризи, сформувалося значне коло проблем, що накопичу-
вались у галузі протягом багатьох попередніх років. І
вирішити тільки їх не просто – і організаторам охорони
здоров’я, і урядовцям, а лікарям необхідно працювати,
надавати допомогу кожного дня в умовах недофінансу-
вання. Проведення засідання «круглого столу», де лікарі
мали змогу хоча б висловитись, поділитися проблемами,
бути почутими, було вперше за багато років. Але разом з
тим це тільки початок діалогу. І я вірю, що лікарі-стома-
тологи є елітою України й разом ми зможемо збудувати
дім, де буде комфортно працювати, розкривати свої про-
фесійні можливості та надавити якісну стоматологічну
допомогу українцям!
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