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Термін «некаріозні ураження твердих тканин
зубів» охоплює дефекти, які характеризуються
прогресуючою втратою твердих тканин зубів.

Це ураження небактеріального походження, які можна
представити не тільки патологічною стертістю та пору-
шенням морфології поверхонь зубів, а й різноманітними
формами: клиноподібною, блюдцеподібною, сплюсну-
тою, неправильною, й за своєю морфологією варіюють
від мілких жолобів і широких вигнутих уражень до вели-
ких клиноподібних дефектів з гострими внутрішніми та
зовнішніми кутами.

Активне вивчення некаріозних уражень твердих тка-
нин зубів, їх клінічного різноманіття та чинників розвит-
ку розпочалось на початку XX століття. Аналіз дослід-
жень розповсюдженості некаріозних уражень демон-
струє різноманітні дані, адже у своїх роботах одна група
вчених досліджувала пацієнтів молодого віку й виявила
наявність уражень лише у 2 % досліджуваних [11], а інша
група досліджувала пацієнтів у віці від 31 до 60 років, у
яких установила наявність некаріозних дефектів у 90 %
досліджуваних [12]. За даними P. Senna, A. Del Bel Cury
та C. Ro Sing, не дивлячись на відмінності в діагностиці
та класифікації, поширеність некаріозних уражень твер-
дих тканин зубів варіюється від 0,8 до 85,7 % [18]. Разом
із цим більшість досліджень свідчить про те, що пошире-
ність некаріозних уражень зростає з віком, а жіноча стать
більш сприйнятлива до розвитку даних уражень, ніж
чоловіча [15, 16, 19]. Це підтверджують і дослідження,
проведені А.К. Іорданішвілі, Д.А. Чорним, В.В. Янків-
ським та ін., результати яких показали, що в дорослих
людей різної вікової категорії некаріозні ураження зубів
зустрічаються в 47,5 % випадків, а їх поширеність зале-
жить від вікової групи та статі [20].

Ураховуючи широку розповсюдженість некаріозних
уражень твердих тканин зубів, на півдні Франції M. Aubry,
B. Mafart, B. Donat та J.J. Brau провели дослідження, в
якому порівняли поширеність некаріозних уражень твер-
дих тканин зубів у археологічних зразках зубів періодів
енеоліту та середньовіччя зі зразками, одержаними під
час стоматологічної практики. Отримані ре зультати
показали повну відсутність некаріозних уражень твердих
тканин у великій вибірці зубів з доісторичних і середньо-
вічних скелетних залишків, тоді як у групі стоматологіч-
ної практики показники поширеності некаріозних ура-
жень відповідали поточним епідеміологічним даним [10].

Імовірними поясненнями відсутності некаріозних ура-
жень в археологічних зразках є різниця у стилі життя,
дієті та стоматологічному стані. Однак тривалість життя
популяції даних періодів була значно нижче порівняно з
теперішнім часом, що не було враховано в даній роботі.

Проте дослідження Mummery показало значну по -
ширеність зношення твердих тканин зубів у єгиптян, імо-
вірно, через потрапляння піску в їжу, а Moodie стверджує,
що вживання в їжу насіння трав і кукурудзи американ-
ськими індіанцями викликало значний розвиток утрати
твердих тканин зубів.

Найперші згадки про втрату твердих тканих зубів
знайдені в публікації 1778 року англійського анатома та
фізіолога Джона Хантера. У своїй класифікації він виді-
лив такі поняття, як атриція, абразія та ерозія. Протягом
наступних двох століть багато дослідників працювали в
цьому напрямі, використовуючи різноманітні дефініції,
які були взаємосуперечливими.

У 1991 році John O. Grippo et al. запропонували
схему патодинамічних механізмів, які відповідають за
виникнення некаріозних уражень твердих тканин зубів і
є поширеним клінічним станом, які можуть негативно
впливати на структурну цілісність твердих тканин,
ретенцію зубного нальоту, чутливість зубів, життєздат-
ність пульпи та естетику: це біокорозія (викликана хіміч-
ною деградацією тканин), абфракція (зумовлена підви-
щеною напругою на зуб) і тертя (у результаті тертя «зуб-
зуб», «зуб-інородне тіло» та впливу на тверді поверхні
зубів зовнішніх абразивних матеріалів). Ураховуючи
вищесказані дані, класифікація уражень твердих тканин
зубів за John O. Grippo включає чотири типи пошкоджен-
ня зубів, що відносяться до некаріозних уражень твердих
тканин зубів [7]:
•      атриція – стирання структури зубів унаслідок кон-

такту зуб-зуб при нормальній жувальній активності
чи парафункції;

•      ерозія/корозія – патологічна втрата тканин зубів під
дією хімічних чинників, кислот;

•      абразія – патологічна втрата зубних тканин, що вини-
кає в результаті дії на зуб зовнішніх абразивних мате-
ріалів (у результаті чищення зубів зубними щітками,
засобами для чищення зубів) і, як наслідок, шкідливих
звичок (гризіння нігтів, різноманітних предметів);

•      абфракція – патологічна втрата зубних тканин,
викликана біомеханічним навантаженням.
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Утрата твердих тканин зубів (некаріозні ураження):

клініка, диференціальна діагностика. 

Огляд

Резюме. За даними епідеміологічних досліджень, спостерігається стрімкий розвиток набутих некаріозних уражень твердих
тканин зубів, поширеність яких згідно з результатами обстежень серед пацієнтів різних вікових груп становить від 0,8 до
85,7 %. Зношення твердих тканин зубів є фізіологічним процесом, який триває протягом усього періоду функціонування
зубощелепного апарату. Незважаючи на розвиток стоматологічної галузі та появу нових технологій, збереження функціо-
нальності власних зубів та їх естетичного вигляду є пріоритетним для пацієнтів, на що значно може вплинути розвиток даної
групи уражень. У даній статті проведено системний огляд набутих некаріозних уражень, розглянуто їх сучасну класифікацію
та визначено чинники ризику розвитку втрати твердих тканин зубів. Знання про етіологію та патогенез даних уражень є важ-
ливим для запобігання їх подальшого утворення, припинення прогресування та визначення відповідного плану лікування.
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За даними клінічних досліджень і спостережень, най-
більш частою локалізацією некаріозних уражень є фрон-
тальна та щічна поверхні зубів, рідше оральна або про-
ксимальна [14, 15]. Премоляри, різці та ікла – основні
групи зубів, які найпершими піддаються виникненню
некаріозних уражень унаслідок їх високої сприйнятли-
вості до прояви передчасних контактів та обмеженого
омивання слиною [17]. Ураження, що мають форму гори-
зонтального та вертикального овалу по контуру поверхні
та округлу і клиноподібну форму поперечного перерізу, є
домінуючими за частотою виникнення [32].

Сучасні дослідження підтверджують багатофактор-
ну етіологію для всіх типів некаріозних уражень зубів,
тому не можна сказати, що некаріозні ураження виника-
ють унаслідок дії якогось одного механізму. При поста-
новці діагнозу та визначенні подальшого плану лікуван-
ня треба розглянути всі можливі етіологічні та модифі-
куючі фактори.

Атриція
Це стирання (зношування) твердих тканин зубів

унаслідок тертя зуба об зуб (шліфування зубів) або
зуб/стороннє тіло (штучна коронка), що виникає на
оклюзійній, різцевій чи проксимальній поверхні зубів, у
результаті якого поверхні зубів стають гладкими та блис-
кучими [21]. Ранній клінічний прояв атриції характери-
зується рівномірним зношенням тканин та утворенням
відполірованої фасетки на жувальному бугрі, ріжучому
краї чи проксимальній поверхні зуба, яка відповідає від-
повідній фасетці на протилежному зубі, за рахунок зносу
двох тіл [22]. У міру того як ураження прогресує, існує
тенденція до зменшення висоти ріжучого краю фрон-
тальної групи зубів і жувальних бугрів молярів і премо-
лярів, а також сплюснення оклюзійних похилих площин
із супутнім оголенням дентину. У тяжких випадках висо-
та клінічної коронки уражених зубів може суттєво змен-
шитись [29]. Оклюзійна та різцева форми атриції вини-
кають під час ковтання та стисканні щелеп, однак більш
тяжкі наслідки має стирання, яке виникає під час брук-
сизму (рис. 1, 2). Проксимальна форма атриції виникає в
ділянках контактів зубів унаслідок скупченості чи їх ано-
мального розміщення [6].

Дослідження, в якому вивчалася швидкість стирання
емалі, проведене in vitro, показало, що в умовах без зво-
ложення швидкість стирання емалі збільшується з часом
і залежить від величини навантаження [23]. При прикла-
данні навантаження > 10 кг і використанні води як зма-
щувальної речовини спостерігається більше стирання
емалі, ніж при змащуванні емалі слиною. Вода чи фізіо-
логічний розчин зберігають відокремлені частинки емалі
в суспензії й тим самим полегшують тертя, тоді як муци-
ни та інші макромолекули слини зменшують сили тертя,
покриваючи як поверхню зносу, так і тверді частинки.
Швидкість стирання емалі при більш екстремальних умо-
вах (рН = 1,2; що імітує шлункові кислоти) виявилась
найвищою навіть при застосуванні легких навантажень.

Дослідження, проведене Burak et al., показало, що при
навантаженнях 6 і 10 кг показники швидкості стирання
дентину були більшими, ніж показники швидкості сти-
рання емалі, однак при прикладанні навантаження до14
кг ці показники вирівнялись. На думку вчених, стирання
дентину виявилось більшим при менших навантаженнях
унаслідок відносно невеликого вмісту мінералів [31].

Однак під час проведення експериментальних
досліджень стирання твердих тканин зубів використову-
вались менші навантаження, ніж ті, що спостерігаються
під час жування (приблизно 27 кг), і набагато нижче, ніж
ті, які можуть виникати при бруксизмі, тому подальші
експерименти використання вищих навантажень будуть
інформативними для вивчення процесів стирання емалі
та дентину.

Ерозія/корозія
З початку досліджень утрати твердих тканин зубів

деякі вчені приписували етіологію нестандартних ура-
жень твердих тканин зубів чищенню зубів зубними щіт-
ками та пастами [1–3], інші ж стверджували, що ці ура-
ження викликані кислотами, та називали їх ерозією [4].
Однак, на думку John O. Grippo at al., використання тер-
міна «ерозія» для опису уражень твердих тканин зубів є
невідповідним, бо з точки зору хімії процес, описаний
стоматологами як ерозія, є не що інше, як корозія. Вихо-
дячи з визначення терміна «ерозія» – це втрата емалі та
дентину, що викликана дією кислот. Проте цей процес не
враховує протеоліз і п’єзоелектричні ефекти, які також
беруть участь у біохімічному та електрохімічному
пошкодженні твердих тканин зубів. Тому, на думку вче-
них, застосування терміна «біокорозія» – це хімічна, біо-
хімічна та електрохімічна дія, яка викликає молекулярну
деструкцію у тканинах, є найбільш точним, ніж терміна
«ерозія» [5, 6, 28]. Дана неточність призвела до виник-
нення певних труднощів при проведенні як досліджень,
так і при постановці діагнозу, які б дозволили застосову-
вати відповідні методи лікування та профілактики.

За даними багатьох епідеміологічних досліджень,
розповсюдженість ерозії/корозії твердих тканин зубів
постійно зростає. Результати проведених досліджень
показують значний діапазон поширеності даних уражень,
однак важко провести їх порівняння через застосування
різних стандартів огляду та неоднорідність груп. Важли-
вим елементом для розуміння виникнення та розподілу
ерозійних/корозійних уражень є різноманітні етіологічні
фактори (рефлюкс, блювання, характер харчування та
дієти), на які обов’язково треба звертати увагу під час
збору анамнезу. За даними Thomas Jaeggi and Adrian
Lussi, поширеність ерозії/корозії молочних зубів у дітей
дошкільного віку (від 2 до 5-ти років) становить від
1–79 %, у школярів (від 5 до 9 років) ерозія/корозія
твердих тканин постійних зубів зустрічається в 14 %
випадків. У підлітковій групі (від 9 до 20 років) від 7 до
100 % обстежених осіб мали ознаки ерозії/корозії твер-
дих тканин. У дорослих (від 18 до 88 років) показники
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Рис. 1. Різцева форма патриції на нижній шелепі. Рис. 2. Різцева форма патриції на верхній щелепі.



поширеності коливаються між 4 і 100 %. Загалом, поши-
реність ерозії/корозії більше серед чоловічої статі, аніж
серед жіночої [27]. Результати обстежень свідчать, що
найчастіше ураження виникають на оклюзійних повер-
хнях перших молярів нижньої щелепи та вестибулярних
поверхнях фронтальних зубів верхньої щелепи. Adrian
Lussi стверджує, що поширеність ерозії/корозії збільшу-
ється, особливо в молодших вікових групах, головним
поясненням чого є зміна харчових звичок і способу
життя 

У 1978 році Eccles класифікував ерозійні ураження
як початкові, малі та прогресуючі. Ця класифікація не
мала жорстких критеріїв, що дозволяло тлумачити її
широко. Згодом вона була розширена з більшим акцен-
том на описових критеріях. У 1996 році Lussi створив
класифікацію за підрахунком утрати твердих тканин еро-
зійних уражень для оцінки вестибулярних, оральних та
оклюзійних поверхонь усіх зубів, яка включає чотири-
бальну шкалу для оцінки ступеня тяжкості ерозії та від-
повідні діагностичні критерії [24] (таблиця).

Діагностика ранніх форм уражень викликає трудно-
щі, адже у практичній діяльності лікарів-стоматологів
немає пристрою для виявлення ерозії/корозії зубів, тому
клінічний вигляд є найважливішою ознакою [30]. Гладка,
шовковиста, іноді матова поверхня з відсутністю перикі-
матів та інтактної емалі вздовж лінії ясен є типовою озна-
кою ерозії/корозії емалі на вестибулярній та оральній
поверхнях (рис. 3). Ерозія/корозія на оклюзійних і ріжу-
чих поверхнях має ті ж самі клінічні особливості, як опи-
сано вище, однак їх подальше прогресування на оклюзій-
ній поверхні сприяє заокругленню та зменшенню
жувальних бугрів, що в подальшому призводить до зник-
нення оклюзійної морфології. Гістопатологічні аспекти
ерозії/корозії емалі та дентину описані Lussi et al. [39].
Демінералізація поверхні зубів під впливом кислот
характеризується початковим розм'якшенням поверхні
емалі. За даними Amaechi and Higham, товщина розм'як-
шеного шару емалі становить 0,2–3 мкм. Після цього про-
цесу відбувається безперервне пошарове розчинення
кристалів емалі, що призводить до постійної втрати
об'єму зуба. На пізніх стадіях дентин стає все більш вира-
женим.

За даними Bartlett, колір ураження вказує на актив-
ність процесу: при активному ураженні поверхня
ерозії/корозії гладка та чиста, тоді як забарвлення повер-
хні свідчить про неактивність процесу. Під дією кислот
поверхня активного ураження постійно змінюється. Ця
зміна досить помітна при наявності стійких до дії кислот
реставрацій, навколо яких тканини зуба поступово зни-
кають. Гіперчутливість дентину – важливий показник
прогресування ерозії/корозії [25]. Проте основним

інструментом для оцінки прогресу та активності
ерозії/корозії твердих тканин зубів є порівняння серії
клінічних фотографій поверхонь зубів [5].

Виникненню ерозії/корозії твердих тканин зубів
сприяє взаємодія трьох чинників: хімічних, біологічних
факторів і факторів, пов’язаних зі шкідливими звичками
[27]. Хімічні фактори пов’язані із впливом кислот на
тверді поверхні зубів. Джерела цих кислот можуть бути
як внутрішніми, так і зовнішніми [6]. Внутрішні джерела
кислот виникають у шлунку та пов'язані з розладом
шлунково-кишкового тракту. Дослідження, проведене
Schlueter та його колегами in vitro, показало, що протео-
літичні ферменти зі шлунку (пепсин) і підшлункової
залози (трипсин) можуть розчиняти демінералізовану
органічну матрицю дентину. Однак при поєднанні обох
ферментів їх дія значно посилюється. Ці ферменти
можуть потрапляти в порожнину рота при таких захво-
рюваннях, як нервова булімія, гастроезофагеальний
рефлюкс і регургітація [33] (рис. 4). При булімії ерозій-
ні/корозійні ураження виражені на піднебінній поверхні
фронтальних зубів верхньої щелепи, а в більш тяжких
випадках – на щічній, утворюючи при цьому певний
малюнок утрати емалі, який відповідає положенню голо-
ви при примусовому викликанні блювотного рефлексу
[6, 37].

Зовнішні джерела містять кислоти, які входять у
склад продуктів харчування, напоїв і медикаментів.
Дослідження, проведені in vitro, свідчать, що ерозивний
потенціал продуктів харчування та напоїв залежить не
тільки від значення pН, а й від їх буферної здатності,
кальцій-хелатних властивостей і вмісту мінералів, які
входять в їх склад [1, 6, 24, 34]. Високий вміст кальцію,
фосфатів і фторидів у напоях і харчових продуктах відіг-
рає велику роль у розвитку процесу демінералізації
поверхні емалі. Результати дослідження, проведеного
West et al., свідчать, що додавання солей кальцію та фос-
фатів у кислотовмісні напої зменшує ерозійний ефект
напоїв [35], а дослідження, проведене Young et al. in vitro,
показало, що зубні пасти, у склад яких входить фторид
олова (SnF2), значно сповільнюють розчинення емалі під
час дії кислоти на тверді тканини зубів [36].

До біологічних факторів, пов'язаних з патогенезом
ерозії/корозії твердих тканини зубів, відносять слину,
швидкість її потоку, пелікулу, а також особливості будови
зубів та їх розташування по відношенню до м'яких тка-
нин та язика [30]. Слина – важливий біологічний пара-
метр, який допомагає розбавляти й очищати порожнину
рота від ерозійних агентів, нейтралізує дію кислот та упо-
вільнює швидкість розчинення емалі через загальний
іонний ефект кальцію та фосфатів. За результатами
досліджень Rytomaa et al., повільна швидкість потоку
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Таблиця

Ступінь тяжкості Критерії

Вестибулярна поверхня зубів

1 ступінь Ерозія відсутня. Поверхня емалі гладка, шовковисто-глянцева

2 ступінь Утрата поверхневої емалі. Емаль має ввігнутість, ширина якої перевищує глибину. 
Ураження може мати хвилясті краї, дентин інтактний

3 ступінь Залучення дентину у процес менш ніж на половину поверхні зуба

4 ступінь Залучення дентину у процес більше ніж на половину поверхні зуба

Оклюзійна та оральна поверхня зубів

1 ступінь Ерозія відсутня. Поверхня емалі гладка, шовковисто-глянцева

2 ступінь Утрата поверхневої емалі. Ерозія має блюдцеподібну форму. Дентин інтактний

3 ступінь Ерозія тяжкого ступеня, її ознаки більш виражені. Залучення дентину у процес



слини та її низька буферна здатність
можуть сприяти розвитку ерозій-
них/корозійних уражень [37]. У паці-
єнтів, які приймають лікарські засоби
за призначенням лікарів загальної
практики, можуть виникати побічні
ефекти у вигляді ослаблення слино-
виділення. Це призводить до сухості
в порожнині рота, й, за даними Wynn
and Meiller, при таких умовах ризик
розвитку ерозійних уражень значно
підвищується [40].

До сприятливих чинників, які
відіграють певну роль у виникненні
та подальшому розвитку ерозійних/
корозійних уражень, належать про-
фесійні шкідливості (робота на хі -
мічному виробництві), регулярні фі -
зичні вправи, що призводять до зне-
воднення організму та зменшення
швидкості потоку слини, нездоровий
спосіб життя та хронічний алкого-
лізм [7, 9]. Протягом останніх деся -
тиліть спостерігається збільшення
загальної кількості й частоти спожи-
вання кислотовмісних продуктів хар-
чування та газованих напоїв унаслі-
док зміни способу життя. Досліджен-
ня, проведене Johansson et al., показа-
ло, що на наявність і прогресування
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Рис. 3. Ерозія/корозія емалі.

Рис. 4. Ерозія емалі в пацієнта з гастроезофагеальним рефлюксом.

Рис. 5. Абразія емалі внаслідок надмірного тиску 
зубної щітки, наявність шкідливої звички (гризіння нігтів),
початковий карієс 12, 11, 21, 22-го зубів.

Рис. 6. Абфракція у пришийковій ділянці премолярів 
та ікла.

Рис. 7. Абфракційні дефекти. Рис. 8. Ерозія-абфракція. Рис. 9. Атриція-ерозія.

Рис. 10. Карієс-абфракція. Рис. 11. Карієс-абфракція.



ерозії впливають не тільки кількість порцій на день, а і
спосіб уживання, при якому ерозійний агент зберігається
в порожнині рота більш тривалий період часу [38]. Незва-
жаючи на те що запобігання надмірному вживанню кис-
лотовмісних харчових продуктів є більше проблемою
раціонального харчування, неможливо уникнути контак-
ту потенційно ерозійних агентів із зубами протягом усьо-
го життя.

Для того щоб запобігти виникненню та прогресуван-
ню ерозійних уражень, необхідно виявляти фактори
ризику якомога раніше. Обов’язковим є систематичне
проведення клінічних оглядів, комплексний аналіз істо-
рії хвороби та призначення індивідуального гігієнічного
режиму. Лікарі-стоматологи повинні визначати клініч-
ний стан твердих тканин даних уражень, їх причини,
можливі ознаки прогресування для застосування відпо-
відних профілактичних чи терапевтичних заходів.

Абразія
Це втрата твердих тканин на вестибулярній і різцевій

поверхні зубів, що виникає в результаті неправильного та
надмірного чищення зубних рядів, наявності в пацієнтів
шкідливих звичок (гризіння нігтів, жування різноманіт-
них предметів), а також тривалого перебування сторон-
ніх предметів у порожнині рота (смоктання олівців,
куріння з мундштуком, гра на духових музичних інстру-
ментах), пірсингу губ та язика [6]. Як уважалось раніше,
виникненню абразії у пришийкових ділянках сприяють
часте чищення зубів, надмірний тиск щітки на зубні ряди,
неправильна чи енергійна техніка чищення, жорсткість
щетинок, використання абразивних засобів і щіток з
незаокругленими щетинками (рис. 5). Дослідження, про-
ведене Hooper et al. in vitro, показує, що основним абра-
зивним засобом є абразивність зубної пасти (значення
RDA) [13], однак, на думку Pickles et al., зубна паста не
має жодного впливу на емаль [43], а Joiner and Pickles
стверджують, що особливості зубної щітки, зокрема
структура щетинок та їх щільність, можуть модулювати
абразивність зубної пасти [41]. Однак огляд доказової
літератури не може однозначно визначити жоден фактор
як основну етіологію пришийкової абразії через властиві
їй методологічні обмеження та суперечливі результати.

Абфракція
У 1984 році W.C. Lee та W.S. Eakle висунули гіпоте-

зу про те, що під час надмірного оклюзійного наванта-
ження в зубі створюється напруга на розтягнення, яка
може відігравати  важливу роль у виникненні приший-
кових (цервікальних) уражень. Вони описали три типи
напруги, яка виникає в зубах під час жування та при
порушенні функції: стиснення (стійкість до стиснення),
розтягування (стійкість до розтягування) та зсув (стій-
кість до скручування або ковзання). Автори заявили, що
під час ексцентричної оклюзії можуть виникати бокові
сили, у результаті яких на одній стороні зуба, яка є
навантаженою, створюється напруга на стиснення, а на
іншій виникає напруга на розтягнення [45]. Крім того,
емаль у пришийковій ділянці піддається бічним наван-
таженням у чотири рази більше, ніж аксіальним наван-
таженням [46]. Ці навантаження зростають при пара-
функціональних звичках [48]. Оскільки емаль має слаб-
ку крайову міцність та є сильною під час стиснення, але
слабкою при напрузі, вона схильна до розтріскування в
тих місцях, де виникає підвищена напруга на розтягнен-
ня. За даними Vasudeva and Bogra, циклічне наванта-
ження під час жування призводить до розтріскування
емалі, порушення хімічних зв'язків між кристалами гід-
роксиапатитів твердих тканин зубів з подальшим про-
никненням невеликих молекул повітря, які перешкод-
жають повторному відновленню цих зв'язків [18]. Саме

в цих ділянках утворюються клиноподібні ураження з
гострими кутами, які знаходяться в ділянці опорної точки
зуба – ділянці, де генерується найбільше навантаження.
Автори припустили, що розміщення цих ушкоджень зале-
жить від напрямку бічних сил, а їх розмір пов’язаний з
величиною та тривалістю дії сили [26] (рис. 6).

Після того як усередині XX століття вчені почали
вивчати механізми накопичення навантаження в церві-
кальній частині зубів, John O. Grippo в 1991 році описав
результат впливу надмірного біомеханічного наванта-
ження, унаслідок якого виникає патологічна втрата твер-
дих тканин зубів, і назвав його терміном «абфракція», що
в перекладі з латинських слів «ab» і «fractio» означає
відірватися [6, 7]. Етіологічні чинники у значній мірі
впливають на остаточну форму ураження, тому John O.
Grippo поділяє абфракцію за зовнішнім виглядом на
чотири типи: мікротріщини, горизонтальні смуги, ура-
ження блюдцеподібної форми та клиноподібної форми.
Типовим місцем виникненням абфракції є пришийкова
ділянка й вестибулярна поверхня зубів [42] (рис. 7). Най-
частіше зустрічаються ураження клиноподібної форми,
їх оклюзійна та ясенна стінки прямують до пульпи й
утворюють прямий кут. Межі даних уражень чітко визна-
чені та мають гострі краї [25]. Більшість уражень розмі-
щується над яснами, однак є ураження, які виникають
субгінгівально [44].

Більшість дослідників уважають, що абфракція –
ураження, яке має багатофакторну етіологію, в якій еро-
зивно-абразивні компоненти відіграють важливу роль
поряд з оклюзійними силами [6, 8, 47]. З іншого боку,
абфракція зазвичай виникає в людей середнього віку і з
плином часу збільшується в розмірах [32]. Ці дані спону-
кали Ascimento et al. уважати, що абфракція є нормаль-
ним фізіологічним процесом [47]. Однак і дотепер немає
жодної затвердженої теорії виникнення абфракції [9, 45].

Комбіновані механізми, що викликають утрату твер-
дих тканин зубів. У виникненні комбінованих уражень
велику роль відіграє комбінація вищезгаданих механіз-
мів між собою (різноманітні фактори, пов’язані з чищен-
ням зубів, діють у поєднанні з ерозією/корозією та оклю-
зійним навантаженням), дія яких може виникати син-
хронно, послідовно або через певний проміжок часу
(рис. 8, 9, 10, 11).

Атриція-абфракція виникає під час появи напруги у
пришийковій ділянці та при стиранні оклюзійної повер-
хні зубів. Зазвичай виникає в пацієнтів із бруксизмом.
Абразія-абфракція з’являється внаслідок поєднання
тертя зовнішніми матеріалами в ділянці накопичення
напруги. Даний взаємопосилюючий ефект спостерігаєть-
ся у пришийкових ділянках зубів, коли надмірне чищен-
ня зубів погіршує розвиток клиноподібних дефектів.

Ерозія-абфракція – утрата твердих тканин унаслідок
одночасної дії хімічного агента в ділянці накопичення
напруги (рис. 8). За даними O. Grippo, даний тип ура-
жень виникає як під час статичного, так і циклічного
навантаження [6]. Під час статичного навантаження еро-
зія-абфракція може виникати як демінералізація навколо
ортодонтичних пристроїв при наявності ерозійного аген-
та. Також даний тип уражень спостерігається під час
жування й у пацієнтів із бруксизмом у присутності ендо-
генних чи екзогенних ерозійних агентів.

Атриція-ерозія виникає внаслідок дії ерозійного
агента в ділянках, в яких спостерігається стирання зубів
(рис. 9). Абразія-ерозія з’являється внаслідок одночасної
дії ерозійного агента й зовнішніх факторів тертя: чищен-
ня розм’якшених поверхонь зубів, які піддалися впливу
ерозійного агента зубною щіткою. Даний тип уражень
часто виникає на оклюзійних поверхнях у вигляді широ-
ких, плоских оклюзійних фасеток з рівномірним стиран-
ням емалі та дентину.
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Карієс-абфракція розвивається у пришийкових
ділянках як утрата твердих тканин зубів, асоційована із
впливом мікробного біофільму (рис. 10, 11). Дані ура-
ження виникають у ділянці накопичення навантаження
внаслідок впливу кислотовмісних агентів, що продуку-
ються бактеріями в зубному нальоті. За даними O. Grip-
po, комбінація статичного та циклічного навантаження
разом з ерозійним агентом може розглядатись як ко-фак-
тор в етіології карієсу кореня [6].

Утрата твердих тканин зубів у пацієнтів з генералізо-
ваним пародонтитом. Захворювання тканин пародонту
мають дисторофічно-запальну природу, характерними
рисами яких є деструкція кісткової тканини, резорбція
альвеолярного відростка, руйнування сполучнотканин-
них волокон періодонтальної зв’язки та втрата клінічного
прикріплення ясен, що в подальшому викликає рухо-
мість зубів та їх утрату. У відповідь на мікробний фактор
розвивається запальна реакція, яка призводить як до
втрати кісткової тканини, так і до руйнування основної
сполучної тканини пародонта. Унаслідок резорбції аль-
веолярного відростка у тканинах пародонту відбувається
їх структурна та функціональна дезінтеграція, результа-
том якої є оголення шийок і коренів зубів. Відкритий у
середовище порожнини рота оголений цемент кореня
підлягає змінам під впливом багатьох факторів:
•      компонентів мікробного біофільму;
•      унаслідок індивідуальної гігієни порожнини рота

(використання зубних паст з високим RDA та щіток
з жорсткими, незаокругленими щетинками, надмір-
ного тиску зубної щітки на зубні ряди);

•      під час професійної гігієни порожнини рота, УЗ-скей-
лінгу та застосування ручних інструментів;

•      під час уживання кислотовмісної їжі та напоїв;
•      у результаті перевантаження зубів унаслідок прогре-

суючої втрати альвеолярного відростка.
У відповідь на значну втрату кісткової тканини

виникають міграція зубів і порушення цілісності зубних
рядів, що призводить до появи надмірних оклюзійних

навантажень. Усі вищеперераховані фактори сприяють
утраті твердих тканин зубів і роблять корінь зуба чутли-
вим до розвитку некаріозних уражень.

За даними Antonio Nanci та Dieter D. Bosshardt, пере-
ломи та мікротріщини, які виникають на поверхні коре-
нів, сприяють потраплянню бактерій і дифузії бактері-
альних продуктів у корінь, пошкоджений цемент і дентин
служать бактеріальним резервуаром, з якого відбуваєть-
ся повторне заселення мікроорганізмами поверхонь
коренів. Оголені поверхні коренів, обернені в середовище
порожнини рота, утворюють у поверхневому шарі цемен-
ту гіпермінералізовані зони, в яких мінеральні кристали
стійкі до процесу демінералізації, унаслідок чого уповіль-
нюється прогресування каріозних уражень. Проте робота
в даних ділянках загрожує нанесенням ятрогенної трав-
ми та розвитком ускладнень у вигляді некаріозних ура-
жень твердих тканин зубів. Унаслідок недостатніх даних,
що стосуються розвитку некаріозних уражень у ділянці
оголених коренів зубів, розвиток даних уражень у пацієн-
тів з генералізованим пародонтитом потребує подальших
досліджень.

Висновок
Таким чином, некаріозні ураження твердих тканин

є актуальним напрямом досліджень у стоматологічній
галузі, що зумовлено збільшенням їх поширеності в
людей різного віку та статі. Однак відсутність єдиної
класифікації даної групи уражень призводить до того,
що вчені та клініцисти застосовують різні поняття для
їх позначення, що значно спотворює розуміння причин
їх виникнення та розвитку. Для диференціальної діаг-
ностики та постановки діагнозу необхідно враховувати
чинники розвитку втрати твердих тканин зубів, меха-
нізми ураження поверхні зубів кожного з типів нека-
ріозних уражень, чинники ризику, адже втрата твердих
тканин зубів може виникати як наслідок впливу одного
певного механізму або як наслідок багатофакторної
етіології.
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Потеря твердых тканей зубов (некариозные поражения): 
клиника, дифференциальная диагностика (обзор)

И.П. Мазур, И.Н.Супрунович

Резюме. По данным эпидемиологических исследований, наблюдается стремительное развитие приобретенных некариозных поражений твердых тканей
зубов, распространенность которых согласно результатам обследований среди пациентов разных возрастных групп составляет от 0,8 до 85,7 %. Стирание
твердых тканей зубов является физиологическим процессом, который продолжается в течение всего периода функционирования зубочелюстного аппарата.
Несмотря на развитие стоматологической отрасли и появление новых технологий, сохранение функциональности собственных зубов и их эстетического
вида является приоритетным для пациентов, на что значительно может повлиять развитие данной группы поражений. В данной статье проведен системный
обзор приобретенных некариозных поражений, рассмотрена их современная классификация и определены факторы риска развития потери твердых тканей
зубов. Знание об этиологии и патогенезе данных поражений важно для предотвращения их дальнейшего образования, прекращения прогрессирования и
определения соответствующего плана лечения.
Ключевые слова: некариозные поражения твердых тканей зубов, абфракция, аттриция, эрозия, абразия, комбинированные поражения твердых тканей
зубов.

Loss of dental hard tissue (non-carious lesions): clinic, differential diagnosis (review)

I. Mazur, I. Suprunovych

Summary. According to the epidemiological studies, there is a rapid development of the acquired non-carious cervical lesions of the hard tissues of teeth, the preva-
lence of which according to the results of surveys among patients of different age groups ranges from 0.8 to 85.7 %. The deterioration of the hard tissues of the teeth
is a physiological process that lasts throughout the period of the functioning of the tooth-jaw apparatus. Despite the development of the dental industry and the emer-
gence of new technologies, maintaining the functionality of their own teeth and their aesthetic appearance is a priority for the patients, which can greatly affect the
development of this group of lesions. In this article a systematic review of acquired non-carious cervical lesions is attempted, their modern classification is considered
and risk factors for the development of solid teeth loss are being determined. Knowledge about the etiology and pathogenesis of these lesions is important for their
prevention, further progression abortion and the definition of a differentiated approach to treatment.
Key words: non-carious cervical lesions, abfraction, attrition, erosion, abrasion, combined defeat of hard tissues of teeth.
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Вступ
Сьогодні стоматологічне лікування є одним з найбільш

поширених видів медичної допомоги в Україні. За даними
центру статистики МОЗ, за стоматологічним лікуванням у
2017 році у стоматологічні заклади в Україні пацієнти звер-
тались понад 35 млн разів. Ті самі джерела наводять дані
про значну кількість населення, яке може потребувати сто-
матологічної санації (і лікування зокрема), – понад 17 млн
осіб. У наш час найбільш поширеним профілем стоматоло-
гічного лікування в Україні є терапевтичне втручання,
пов’язане з лікуванням карієсу зубів і його ускладнень, а
також некаріозних уражень твердих тканин зубів [1, 2, 3].
На сучасному етапі розвитку стоматології найпоширені-
шою технологією лікування дефектів твердих тканин зубів
є пломбування (реставрація) коронкової частини зубів з
використанням композитних матеріалів світлового твердін-
ня. Саме сучасні представники такого класу стоматологіч-
них матеріалів дозволяють успішно відновлювати естетику,
форму зубів і зубного ряду, жувальну функцію. Сучасні
фотокомпозитні стоматологічні матеріали належать до
високотехнологічних розробок хімії полімерів, котрі про-
довжують вдосконалюватися. Близько 95 % таких матеріа-
лів в Україні імпортного походження, й ціни на них перма-
нентно зростають. Тому раціональним виглядає розвиток
власного виробництва в Україні, що потребує розробки,
удосконалення пломбувальних (реставраційних) матеріа-
лів, клінічних досліджень ефективності їх застосування, а
також усебічної оцінки результатів їх застосування [4, 5, 6].

Метою цього дослідження став аналіз роботи приват-
ного стоматологічного закладу за 5 років у розрізі лікуван-
ня дефектів твердих тканин зубів із застосуванням сучас-
них фотополімерних пломбувальних (реставраційних)
матеріалів.

Матеріали та методи
Для досягнення мети було проаналізовано електрон-

ну базу даних пацієнтів та основної діяльності клініки
стоматологічного науково-клінічного центру «Стаміл»
(ПП «Стаміл») м. Києва за період 2013–2017 рр. Експорт
даних виконувався з бази програми 1С:Підприємство
версії 7.0 в електронні документи Microsoft Excel 2016. У
подальшому було виконано вибірку даних за основними
видами терапевтичних стоматологічних маніпуляцій,
групування, табличний і графічний аналіз даних, визна-
чення частоти, простий порівняльний аналіз.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Аналіз роботи приватного багатопрофільного стомато-
логічного медичного закладу показав, що річна кількість
відвідувань пацієнтів коливалась у межах 3339–4711 про-
тягом періоду 2013–2017 рр. Середнє значення становило
3820,2±437,75 (М = 3489) (табл. 1). Середня річна кількість
установлених пломб складала 1671,4±193,68 (М = 1567),
що становило приблизно 43,75±3,2 % від кількості відві-
дувань пацієнтів (М = 44,59 %). Середня річна кількість
тимчасових пломб, установлених у клініці, становила
318,6±54,32 (М = 309,0), що у співвідношенні з кількістю
відвідувань пацієнтами клініки складало 8,34±1,49 %
(М = 8,65 %), а відносно загальної кількості пломб –
16,24±3,29 % (М = 15,52 %). Середня річна кількість
випадків герметизації фісур складала 82,2±9,44 (М = 80,0),
що у співвідношенні із загальною кількістю відвідувань
становило 2,15±0,43 % (М = 2,17 %). Що стосується річної
кількості встановлених ізоляційних і лікувальних прокла-
док, спостерігалась тенденція до поступового зниження
їх кількості – від 150 у 2013 році до 17 у 2017. Це може
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Аналіз застосування сучасних 

стоматологічних пломбувальних (реставраційних)

матеріалів у багатопрофільному приватному

стоматологічному закладі

Резюме. Сьогодні стоматологічне лікування є одним з найбільш поширеніших видів медичної допомоги в Україні. Протягом
2017 року в Україні зареєстровано понад 35 млн звернень до стоматолога, більше 17 млн осіб мають потребу у стоматоло-
гічному лікуванні. Найпоширеніші стоматологічні маніпуляції в Україні – лікування карієсу та його ускладнень.
Мета дослідження: аналіз роботи приватного стоматологічного закладу за 5 років у частині лікування дефектів твердих
тканин зубів із застосуванням сучасних фотополімерних пломбувальних (реставраційних) матеріалів.
Матеріали та методи. Проаналізовано електронну базу стоматологічної клініки «Стаміл» м. Києва за період 2013–2017 рр.
на предмет частоти й різновиду виконаних терапевтичних маніпуляцій і застосування пломбувальних (реставраційних)
матеріалів. Використано комп’ютерні програми 1С: Підприємство 7.0, MicroSoft Excel 2016.
Результати. У період 2013–2017 рр. у клініці найбільш поширеною процедурою на прийомі стало відновлення коронкової
частини зубів за допомогою пломб – 43,03±3,25 % (М = 43,88 %) від відвідувань. Серед використаних пломбувальних
(реставраційних) матеріалів переважали композитні матеріали світлового твердіння – 87,54±2,07 % (М = 87,36 %) із пломб.
Спостерігалося скорочення кількості склоіономерних пломб – із 12,15 до 9,57 %, некритичне зниження обсягів виконаних
художніх реставрацій – із 3,93 до 3,02 %. Підвищувалося впровадження у практику новітніх наногібридних композитних
матеріалів. Використовувались матеріали компаній «3M-ESPE» (США-Німеччина), «VOCO» (Німеччина), «Ultradent» (США),
«Mani Schutz Dental» (Німеччина), «Tokuyama Dental Corporation» (Японія). Зросла частота застосування вітчизняних фото-
композитів «Jen-Radiance» для пломб і художніх реставрацій (до 59,11 і 32,99 % відповідно). Це свідчить про можливість
успішної реалізації імпортозамісних програм для вітчизняної стоматології та розвитку виробництва й інших стоматологічних
матеріалів та обладнання.

Ключові слова: стоматологія, пломби, фотокомпозити, застосування.
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Таблиця 1
Аналіз лікування дефектів твердих тканин зубів у стоматологічній клініці

стоматологічного науково-клінічного центру «Стаміл», м. Київ, 2013–2017 рр.

2013 2014 2015 2016 2017 У середньому Медіана

Кількість візитів пацієнтів 4711 3489 3339 3225 4337 3820,2±563,04 3489

Кількість установлених постійних пломб
зубів 2083 1744 1432 1415 1545 1671,4±193,68 1567

Частка постійних пломб відносно
відвідувань, % 44,22 49,99 42,89 43,88 35,62 43,03±3,25 43,88

Кількість установлених тимчасових пломб 251 309 398 260 375 318,6±54,32 309,00

Частка тимчасових пломб відносно візитів, % 5,33 8,86 11,92 8,06 8,65 8,34±1,49 8,65

Частка тимчасових пломб відносно пломб
усього, % 10,75 15,05 21,75 15,52 19,53 16,24±3,29 15,52

Кількість випадків герметизації фісур 73 100 88 70 80 82,2±9,44 80,00

Частка випадків герметизації фісур відносно
відвідувань, % 1,55 2,87 2,64 2,17 1,84 2,15±0,43 2,17

Кількість установлених ізоляційних
(лікувальних) прокладок 150 91 39 28 17 65±44,40 39,00

Частка прокладок відносно відвідувань,% 3,18 2,61 1,17 0,87 0,39 1,65±1,00 1,17

Частка прокладок відносно фотополімерних
конструкцій,% 7,58 5,44 2,88 2,18 1,15 3,85±2,13 2,88

Кількість постійних пломб зі склоіономерів 253 171 171 229 150 194,8±36,96 171,00

Частка встановлених склоіономерних пломб
відносно кількості постійних пломб,% 12,15 9,81 11,94 16,18 9,71 11,85±1,77 11,94

Частка встановлених склоіономерних пломб
відносно кількості відвідувань, % 5,37 4,90 5,12 7,10 3,46 5,10±0,84 5,12

Кількість фотополімерних пломб 1795 1568 1251 1186 1395 1439,0±194,0 1395,0

Частка фотополімерних пломб відносно
відвідувань, % 38,10 44,94 37,47 36,78 32,17 37,67±2,91 37,47

Частка фотополімерних пломб відносно
постійних пломб, % 86,17 89,91 87,36 83,82 90,29 87,54±2,07 87,36

Кількість виконаних художніх реставрацій
зубів 185 105 101 97 89 115,4±27,84 101,0

Частка виконаних художніх реставрацій
зубів відносно відвідувань, % 3,93 3,01 3,02 3,01 2,05 3,02±0,38 3,01

Частка виконаних художніх реставрацій
зубів відносно загальної кількості 
постійних пломб і реставрацій, %

8,16 5,68 6,59 6,42 5,45 6,56±0,73 6,42

Кількість випадків полірування пломб 
і реставрацій 146 125 182 184 151 157,6±20,32 151,00

Частка випадків полірування пломб 
і реставрацій відносно відвідувань, % 3,10 3,58 5,45 5,71 3,48 4,13± 1,05 3,58

Частка випадків полірування пломб 
і реставрацій відносно постійних пломб 
і реставрацій, %

6,44 6,76 11,87 12,17 9,24 8,96±2,18 9,24

Кількість випадків корекції реставрацій 
і пломб 19 158 202 205 226 162±58,80 202,00

Частка випадків корекції реставрацій 
і пломб відносно відвідувань, % 0,40 4,53 6,05 6,36 5,21 4,24±1,64 5,21

Кількість установлених пломб із хімічних
композитів 35 0 0 0 0 - -

Частка встановлених пломб із хімічних
композитів відносно відвідувань, % 0,74 0 0 0 0 - -

Частка встановлених пломб із хімічних
композитів відносно пломб всього, % 1,68 0 0 0 0 - -

Частка встановлених пломб із хімічних
композитів відносно полімерних пломб 
і реставрацій, %

1,54 0 0 0 0 - -



свідчити про зміну підходів до лікування глибокого каріє-
су, удосконалення наявних пломбувальних стоматологіч-
них (реставраційних) матеріалів, що дозволяє рідше засто-
совувати прокладки в ході лікування карієсу. Таким чином,
середньорічна кількість установлених прокладок станови-
ла 65,0±44,4 (М = 39,0), що складало 1,7±1,0 % відвідувань
клініки та 4,18±2,13 % (М = 2,88 %) усіх установлених
фотополімерних конструкцій. Склоіономерні цементи
також показали скорочення застосування у плані виготов-
лення з них постійних стоматологічних пломб – із 253
(2013 рік) до 150 (2017 рік) випадків щороку. Середня кіль-
кість склала 194,8±36,96 (М = 171), що відносно кількості
відвідувань склало 5,1±0,84 % (М = 5,12 %), а відносно
кількості постійних пломб – 11,85±1,77 % (М = 11,94 %).
Пломби з композиційних матеріалів світлового твердіння
становили переважний пул конструкцій, які встановлюва-
лись пацієнтам у клініці протягом року – 1439,0±194,0
(М = 1395,0), що у співвідношенні із загальною кількістю
відвідувань становило 37,67±2,91 % (М = 37,47%). А у
структурі загальної кількості постійних пломб такі види
робіт займали 87,54±2,07 % (М = 87,36 %). З іншого боку,
такі види робіт, як художня реставрація зубів, траплялись
у середньому у 115,4±27,84 випадках щорічно (М = 101,0),
і протягом п’ятирічного періоду такі види робіт показали
тенденцію до скорочення – зі 185 до 89 на рік. У співвідно-
шенні з кількістю відвідувань реставрації складали в
середньому 3,02±0,38 % (М = 3,01 %). 

Що стосується обсягу фотополімерних конструкцій,
то реставрації в їх річному пулі складали 6,57±0,73 %
(М = 6,42%). Такий вид робіт, як корекція наявних рес-
таврацій, продемонстрував тенденцію до зростання про-
тягом п’ятирічного періоду – із 19 до 226 випадків на рік.
У середньому кількість таких робіт за п’ять років стано-
вила 162±58,8 випадків на рік. У структурі відвідувань
такі роботи займали близько 4,24±1,64 % (М = 5,21 %).

Аналіз записів у медичній документації виявив, що із
сучасних композитних матеріалів світлового твердіння у
клініці використовували такі: «Саро Universal», «Amelogen
Plus», «Amaris», «GrandiOso», «Filtek Supreme», «Filtek
P60», «Filtek Ultimate», «Filtek Supreme XT», «Jen-Paragon»,
«Jen-Posteron», «Jen-Radiance», «Admira», «Estelite».

Якщо охарактеризувати наведений перелік матеріа-
лів, який застосувався у клініці протягом 5-ти років,
можна визначити групу матеріалів виробництва компанії
«3M-ESPE» (США-Німеччина) – «Filtek Supreme», «Fil-
tek P60», «Filtek Ultimate», «Filtek Supreme XT». «Filtek
Supreme» та «Filtek Supreme XT» – матеріали, що належать
до представників наногібридних стоматологічних компо-
зитних реставраційних матеріалів універсального призна-
чення, які можуть використовуватись у ході відновлення
дефектів твердих тканин зубів фронтальної й бічної груп у
клініці і в лабораторних умовах. «Filtek P60» є відносно
старим представником реставраційних матеріалів лінійки
«Filtek», це представник макрогібридних композиційних
матеріалів, який було створено для відновлення цілісності
коронкової частини зубів бічної групи. «Filtek Ultimate»
належить до найбільш новітніх запроваджених у практику
розробок компанії «3M-ESPE», це універсальний наногіб-
ридний композиційний матеріал із високими естетичними
властивостями та покращеними характеристиками в части-
ні полірування готових робіт, що в комплексі дозволяє про-
сто і вдало імітувати тканини натурального зуба [6, 7].

Наступна група реставраційних матеріалів належить
до розробок компанії «VOCO» (Німеччина) – «Admira»,
«Amaris», «GrandioSO». «Admira» – представників ормо-
керів (органічно модифікована кераміка), які мають висо-
кі естетичні й механічні властивості з мінімальною полі-
меризаційною усадкою. Проте такі матеріали є дуже чут-
ливими до умов полімеризації й вимагають використання
галогенових фотополімерних ламп потужністю не менше

500 мВт/см2 або світлодіодних не менше 300 мВт/см2.
При цьому світловод лампи повинен розташовуватись
максимально близько до поверхні пломби. Також вироб-
ники наводять дані про кращу полімеризацію матеріалу
при високих температурах.

Матеріал «GrandioSO» є представником нанонаповне-
них універсальних композитних реставраційних матеріалів
з низькою полімеризаційною усадкою (1,6 %), які дозволя-
ють просто імітувати тканини натурального зуба за техно-
логією реставрації єдиним відтінком. Матеріал «Amaris»
належить до високоестетичних нанонаповнених реставра-
ційних композитних матеріалів, які більше зорієнтовані на
відновлення естетики фронтальної групи зубів [6, 8].

Матеріал «Amelogen Plus» виробництва компанії
«Ultradent» (США) належить до групи універсальних
мікрогібридних нанонаповнених композитних реставра-
ційних матеріалів, котрі вже досить давно застосовуються
в Україні для виконання як художньої реставрації зубів,
так і для пломбування [6, 9].

Матеріал «Саро Universal» виробництва компанії «Mani
Schutz Dental» (Німеччина) належить до різновиду універ-
сальних гібридних стоматологічних реставраційних мате-
ріалів, які є простими і зручними у застосуванні й доступни-
ми за ціною (об’єм шприца – 6,0 г). Матеріал підходить для
відновлення каріозних порожнин усіх класів [6, 10, 11].

Матеріал «Estelite ∑ Quick», виробництва компанії
«Tokuyama Dental Corporation» (Японія) належить до
сучасних мікрогібридних високонаповнених естетичних
матеріалів з покращеними операційними властивостями
(скорочення часу полімеризації синім світлом і подовження
часу моделювання матеріалу в умовах інтенсивного білого
освітлення). Матеріал також є універсальним і підходить для
відновлення дефектів твердих тканин усіх груп зубів [6, 12].

Група реставраційних матеріалів вітчизняного вироб-
ництва нараховувала три представники – «Jen-Paragon»,
«Jen-Posteron» і «Jen-Radiance» виробництва ТОВ «Джен-
дентал-Україна». «Jen-Paragon» – універсальний мікрогіб-
ридний реставраційний матеріал, що вироблявся до 2012
року. Матеріал «Jen-Posteron» належав до макрогібридних
композитних реставраційних матеріалів, призначався для
відновлення коронок молярів і також вироблявся до 2012
року. Згодом матеріали були повністю витіснені більш
новою розробкою компанії – стоматологічним реставра-
ційним матеріалом «Jen-Radiance». На сьогодні матеріал
«Jen-Radiance» – універсальний мікрогібридний стомато-
логічний реставраційний (пломбувальний) матеріал, що
виробляється в Україні й дозволяє вирішувати ряд клініч-
них завдань стоматології, пов’язаних з відновленням
дефектів зубів усіх класів за Блеком, і має понад 5-річну
історію використання у клініці [6, 13, 14].

Що стосується частоти використання матеріалів під час
виготовлення пломб і реставрацій, то частота використання
тих чи інших матеріалів у виготовленні пломб і реставрацій
значно відрізнялась. Так, у 2013 році серед матеріалів для
пломб у трійку лідерів можна було включити «Саро Univer-
sal» (74,6 %), «Amelogen Plus» (14,09 %) і «Jen-Radiance»
(7,8 %). Серед матеріалів для художніх реставрацій зубів
трійка лідерів включала «Саро Universal» (43,78 %), «Amelo-
gen Plus» (32,43%) та «Amaris» (10,81 %) (табл. 2). У 2014
році до матеріалів пломб потрапили «Estelite» (10,2 %), «Fil-
tek Ultimate» (23,66 %). Лідером залишався «Capo Univer-
sal» (32,08 %), «Amelogen Plus» використовувався у 25 %
випадків. Серед матеріалів для художніх реставрацій най-
частіше використовувались «Filtek Ultimate» – 52,38 %,
«Capo Universal» – 23,81 % і «GrandioSO» – 14,29 % (табл. 3).

У 2015 році серед матеріалів для пломбування ліде-
ром виявився вітчизняний матеріал «Jen-Radiance»
(42,69 %), майже порівну використовувались «Amelogen
Plus» (21,9 %) і «Filtek Ultimate» (18,55 %). Для виготов-
лення художніх реставрацій зубів використовувалися
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«Filtek Ultimate» (63,37 %), «Estelite  Quick» (21,78 %),
«Jen-Radiance» (10,89 %) та «Amelogen Plus» (3,96 %)
(табл. 4).

У 2016 році перелік матеріалів, які використовува-
лись у клініці для пломбування зубів, скоротився до 6
найменувань. Найчастіше використовувався «Jen-Radi-
ance» (59,11 %), «Capo Universal» (16,95 %), «Filtek Ulti-
mate» (11,8 %) та «Amelogen Plus» (10,71 %) (табл. 5).

Що стосується матеріалів для художніх реставрацій
зубів, то використовувались лише три матеріали – «Filtek
Ultimate» (39,18%), «Jen-Radiance» (32,99 %) і «Capo Uni-
versal» (27,84 %).

У 2017 році перелік матеріалів для виготовлення
пломб скоротився до чотирьох найменувань. «Jen-Radiance»

використовувався у 54,77 % випадків, «Capo Universal» –
у 26,59 %, «Filtek Ultimate» – у 14,77 %, «Amelogen Plus» –
у 3,87 %. Що стосується матеріалів для художніх реставра-
цій, то для таких робіт використовували лише три матеріа-
ли: «Jen-Radiance» – 31,46 %, «Filtek Ultimate» використо-
вувався у 46,07 % і «Capo Universal» – у 22,47 % (табл. 6).
Аналіз роботи клініки показує на поступове розширення
сегмента вітчизняних композитних матеріалів, зокрема
«Jen-Radiance», протягом 2013–2017 років (рис. 1). Аналіз
бази даних указує на зростання обсягів використання
«Jen-Radiance» для пломбування зубів із 7,8 до 53,92 %
протягом 5-річного періоду, серед матеріалів для реставра-
ції зазначений композит збільшив своє представництво із
3,24 до 32,99 %.
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Таблиця 2
Застосування різних фотополімерних стоматологічних реставраційних матеріалів

у СНКЦ «Стаміл» у 2013 році

Матеріал Пломби % Матеріал Реставрації %

«Amaris» 10 0,56 «Admira» 7 3,78

«Jen-Paragon» 31 1,73 «Amaris» 20 10,81

«Filtek Supreme» 6 0,33 «Amelogen Plus» 60 32,43

«Jen-Posteron» 14 0,78 «Capo Universal» 81 43,78

«Jen-Radiance» 140 7,80 «Filtek Supreme XT» 7 3,78

«Саро Universal» 1339 74,60 «Jen-Paragon LC» 4 2,16

«Amelogen Plus» 253 14,09 «Jen-Radiance» 6 3,24

«Filtek P60» 2 0,11 Усього 185

Усього 1795

Таблиця 3
Застосування різних фотополімерних стоматологічних реставраційних матеріалів

у СНКЦ «Стаміл» у 2014 році

Матеріал Пломби % Матеріал Реставрації %

«Amaris» 17 1,08 «Capo Universal» 25 23,81

«Estelite ∑ Quick» 160 10,20 «Estelite ∑ Quick» 5 4,76

«Filtek P60» 6 0,38 «GrandioSO» 15 14,29

«Filtek Supreme XT» 18 1,15 «Amaris» 1 0,95

«GrandiOso» 80 5,10 «Amelogen Plus» 4 3,81

«Jen-Radiance» 21 1,34 «Filtek Ultimate» 55 52,38

«Саро Universal» 503 32,08 Усього 105

«Amelogen Plus» 392 25,00

«Filtek Ultimate» 371 23,66

Усього 1568

Таблиця 4
Застосування різних фотополімерних стоматологічних реставраційних матеріалів

у СНКЦ «Стаміл» у 2015 році

Матеріал Пломби % Матеріал Реставрації %

«Estelite ∑ Quick» 8 0,64 «Estelite ∑ Quick» 22 21,78

«GrandioSO» 49 3,92 «Amelogen Plus» 4 3,96

«Amelogen Plus» 274 21,9 «Filtek Ultimate» 64 63,37

«Capo Universal» 154 12,31 «Jen-Radiance» 11 10,89

«Filtek Ultimate» 232 18,55 Усього 101

«Jen-Radiance» 534 42,69

Усього 1251



Тривалий час застосування «Jen-Radiance» у стома-
тологічному лікуванні продемонстрував рівнозначність
його оптичних і механічних властивостей більшості
сучасних пломбувальних (реставраційних) стоматологіч-
них матеріалів і те, що він може успішно конкурувати з
матеріалами іноземного виробництва (рис. 2). Такі показ-
ники вказують на можливість успішного заміщення
імпортних реставраційних композитних стоматологічних
матеріалів вітчизняними, а також на успішні результати
вдосконалення композиції та технології виготовлення
матеріалу.

Висновки
Отже, на основі проведеного аналізу роботи приватно-

го стоматологічного закладу за 2013–2017 рр. було вста-
новлено, що найбільш поширеною процедурою на стома-
тологічному прийомі є відновлення коронкової частини
зубів за допомогою пломб – 43,03±3,25 % (М = 43,88 %) від
відвідувань. Що стосується матеріалів для таких пломб,
то ними найчастіше виступають композитні матеріали
світлового твердіння – 87,54±2,07 % (М = 87,36 %) у
структурі постійних пломб. Також протягом цього часу
спостерігалося скорочення кількості встановлених скло-
іономерних пломб – із 12,15 до 9,57 %. Протягом 5-ти
років відзначалось некритичне зниження обсягів викона-
них художніх реставрацій – із 3,93 до 3,02 % станом на
2017 р. Спостерігалось усе більш широке впровадження у
практику новітніх наногібридних композитних матеріа-
лів. У клініці успішно використовувались матеріали ком-
паній «3M-ESPE» (США-Німеччина), «VOCO» (Німеч-
чина), «Ultradent» (США), «Mani Schutz Dental»
(Німеччина), «Tokuyama Dental Corporation» (Японія).
Протягом 5-ти років реставраційний матеріал вітчизня-
ного виробництва «Jen-Radiance» усе більше застосову-
вався як матеріал для пломб і художніх реставрацій (до
59,11 і 32,99 % відповідно). Це свідчить про можливість
успішної реалізації імпортозамісних програм вітчизняної
стоматології й розвитку виробництва та інших стомато-
логічних матеріалів та обладнання.
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Таблиця 5
Застосування різних фотополімерних стоматологічних реставраційних матеріалів 

у СНКЦ «Стаміл» у 2016 році

Таблиця 6
Застосування різних фотополімерних стоматологічних реставраційних матеріалів

у СНКЦ «Стаміл» у 2017 році

Матеріал Пломби % Матеріал Реставрації %

«Estelite ∑ Quick» 6 0,51 «Jen-Radiance» 32 32,99

«GrandioSO» 11 0,93 «Capo Universal» 27 27,84

«Amelogen Plus» 127 10,71 «Filtek Ultimate» 38 39,18

«Capo Universal» 201 16,95 Усього 97

«Filtek Ultimate» 140 11,8

«Jen-Radiance» 701 59,11

Усього 1245

Матеріал Пломби % Матеріал Реставрації %

«Amelogen Plus» 54 3,87 «Capo Universal» 20 22,47

«Capo Universal» 371 26,59 «Filtek Ultimate» 41 46,07

«Filtek Ultimate» 206 14,77 «Jen-Radiance» 28 31,46

«Jen-Radiance» 764 54,77 Усього 89

Усього 1417

Рис. 1. Динаміка застосування композитного матеріалу 
«Jen-Radiance» у клініці протягом 2013–2017 рр.

Рис. 2. Інтраопераційне фото виконаної прямої художньої
реставрації фронтальних зубів пацієнта Н. при дисколориті.
Матеріал «Jen-Radiance» (а – на початку лікування;
б – після реставрації).
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Анализ применения современных стоматологических пломбировочных (реставрационных)
материалов в многопрофильном частном стоматологическом учреждении

Ю.А. Мочалов, Е.Г. Алексеева, Р.В. Кравцов, О.П. Голинка

Резюме. Сегодня стоматологическое лечение является одним из самых распространенных видов медицинской помощи в Украине. В течение 2017 года в Украи-
не зарегистрировано более 35 млн обращений к стоматологу, больше 17 млн пациентов нуждаются в стоматологическом лечении. Самые распространенные
стоматологические манипуляции в Украине - лечение кариеса и его осложнений.
Цель исследования: анализ работы частного стоматологического учреждения за 5 лет в части лечения дефектов твердых тканей зубов с применением
современных фотополимерных пломбировочных (реставрационных) материалов.
Материалы и методы. Проанализирована электронная база стоматологической клиники «Стамил» г. Киева за период 2013–2017 гг. на предмет частоты и
разновидности выполненных терапевтических манипуляций и применения пломбировочных (реставрационных) материалов. Использованы компьютерные
программы 1С: Предприятие 7.0, MicroSoft Excel 2016.
Результаты. В период 2013-2017 гг. в клинике наиболее распространенной процедурой на приеме стало восстановление коронковой части зубов с помощью
пломб – 43,03±3,25 % (М = 43,88 %) от посещений. Среди использованных пломбировочных (реставрационных) материалов преобладали композитные мате-
риалы светового отверждения – 87,54±2,07 % (М = 87,36 %) из пломб. Наблюдалось сокращение количества стеклоиономерных пломб – с 12,15 до 9,57 %,
снижение объемов выполненных художественных реставраций – до 3,93 и 3,02 %. Возросло внедрение в практику новейших наногибридных композитов.
Использовались материалы компаний «3M-ESPE» (США-Германия), «VOCO» (Германия), «Ultradent» (США), «Mani Schutz Dental» (Германия), «Tokuyama Dental
Corporation» (Япония). Возросла частота применения отечественных фотокомпозитов «Jen-Radiance» для пломб и художественных реставраций (до 59,11 и
32,99 % соответственно). Это свидетельствует о возможности успешной реализации импортозамещающих программ для отечественной стоматологии и разви-
тия производства и других стоматологических материалов и оборудования.
Ключевые слова: стоматология, пломбы, фотокомпозиты, применение.

An analysis of modern dental filling (restorative) materials usage at multi-profile private dental clinic

I. Mochalov, O. Alekseyeva, R. Kravtsov, O. Golinka

Resume. Today, dental treatment is one of the most widespread types of medical care in Ukraine. During 2017 more than 35 million visits to the dentist were reg-
istered in Ukraine, more than 17 million people are in need of dental treatment. The most common dental manipulation in Ukraine is the treatment of caries and its
complications.
Aim of the study: the analysis of the work of a private dental institution for 5 years in partn of hard teeth`s tissues defects treatment using of modern photopolymer
filling (restoration) dental materials.
Materials and methods. An electronic database of the Stamil dental clinic from Kyiv for the period 2013–2017 was analyzed, for the subject of frequency and
varieties of therapeutic manipulations performed and usage of filling (restoration) materials. Computer programs 1С: Enterprise 7.0, MicroSoft Excel 2016 are used.
Results. During the 2013-2017, the most commonly used procedure in the clinic was the restoration of the crown part of the teeth with fillings by 43.03±3.25 %
(М = 43.88 %) of the visits. Among the used filling (restoration) materials light curing composite materials prevailed – 87.54±20.7 % (М = 87.36 %) of fillings.
A decrease among amount of glass-ionomer fillings was observed – from 12.15 to 9.57 %, reducing the amount of performed artistic dental restoration – from
3.93 to 3,02 %. The introduction of the latest novel nano-hybrid composite materials into practice has increased. Materials from the companies «3M-ESPE»
(USA-Germany), «VOCO» (Germany), «Ultradent» (USA), «Mani Schutz Dental» (Germany), «Tokuyama Dental Corporation» (Japan) were used. The frequency
of use of domestic dental photocomposites «Jen-Radiance» for fillings and artistic restorations has increased (to 59.11 and 32.99 % respectively). This testifies
to the possibility of successful implementation of import-replacement programs for domestic stomatology and the development of production and other dental
materials and equipment.
Key words: stomatology, fillings, photocomposites, application.
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Генералізовані захворювання пародонта, незва-
жаючи на значний науково-технічний прогрес і
високі досягнення медицини, на даний час і

досі залишаються однією з найактуальніших проблем
практичної стоматології. Високий рівень захворюваності
населення на патологію пародонта відмічається як у
високорозвинених країнах, так і у країнах, які розвива-
ються, що вказує на глобальний рівень проблеми. Крім
локального процесу в пародонті інфекційна складова має
й загальний вплив на організм, який може призводити до
системних захворювань, таких як серцево-судинні захво-
рювання, діабет і несприятливі наслідки вагітності [13].

Однією з головних причин виникнення захворювань
пародонта є зубний наліт і бактерії, які його колонізують
[12]. Об’єднуючись у систему, бактеріальні клітини утво-
рюють мікробну біоплівку, яка являє собою конгломерат
мікроорганізмів, що кріпляться один до одного або до пев-
ної поверхні, занурені в матрикс з екстрацелюлярних
полімерних речовин і демонструють зміну фенотипу. У
зв’язку зі складною структурою біоплівки методи впливу
на неї обмежені, і її успішне усунення має досить велику
вагу в курації генералізованих захворювань пародонта [6].

На зараз у боротьбі з біоплівкою використовуються
різні види впливу: за допомогою ультразвукового скей-
лінга (Scaling and Root Planing (SRP)) можна відшарува-
ти її від поверхні зуба, а антибактеріальними препарата-
ми знизити мікробне осіменіння [5].

Однак механічна очистка не може повністю евакую-
вати пародонтопатогенну мікрофлору, крім того, при
даній обробці відкриваються дентинні канальці, що спри-
яє проникненню туди мікрофлори та глибшому інфіку-
ванню [18]. Останнім часом з’являються дані про набуття
окремими видами мікроорганізмів резистентності до
антисептичних перепаратів на основі біглюконату хлор-
гексидину, який широко використовується в пародонто-
логії. Вони показують, що тривале використання хлор-
гексидину може викликати резистентність мікрофлори
до певних антибактеріальних агентів [11]. У 2014 році у
США провели експеримент, який полягав у тому, що у
400 хворих на генералізований пародонтит були взяті
зразки мікробного біоценозу з пародонтальних кишень з
наступим виділенням і культивуванням пародотнтопато-
генів, після чого дослідили in vitro їх резистентність до
таких антибіотиків: амоксициліну, кліндаміцину, докси-
цикліну та метронідазолу.

Були отримані такі результати:
•      У 74,2 % пацієнтів виділені пародонтопатогени мали

резистентність як мінімум до одного з досліджува-
них антибіотиків.

•      Один або кілька досліджуваних видів, Prevotella
intermedia, Streptococcus constellatus чи Aggregati-
bacter Actinomycetemcomitans, були стійкими in vitro
до доксицикліну, амоксициліну, метронідазолу чи
кліндаміцину у 55 %, 43,3 %, 30,3 % і 26,5 % пацієнтів
з генералізованим пародонтитом відповідно.

•      У 15 % пацієнтів були виявлені штами пародонтопа-
тогенів, стійкі до амоксициліну та метронідазолу [17].
Таким чином, спостерігається тенденція до стану,

при якому застосування традиційної терапії захворювань
пародонта з часом стане неефективним, і варто замисли-
тись над новими методами впливу на пародонтопатоген-
ну мікрофлору.

Такий новий спосіб впливу на патогенну мікрофлору
ми бачимо у використанні фотодинамічної терапії
(ФДТ). З часу свого виникнення ФДТ проникла в багато
медичних галузей, включаючи стоматологію, де під тер-
міном «ФДТ» прийнято вважати фотоактивовану дезін-
фекцію(ФАД) [2, 3].

Концепція фотодинамічної терапії (ФДТ) базується
на використанні фоточутливих хімікатів, які переважно
накопичуються у клітинах мішенях. Ці клітини можуть
бути еукаріотичними, непластичними або не господар-
ськими (проукаріотами) – такими, як бактерії.

Фоточутливий хімікат – фотосенсибілізатор, в ідеалі
він повинен поглинати світло з довжинами хвиль, що
потрапляють у видимий червоний і близький інфрачер-
воний діапазон електромагнітного спектра (приблизно
650–900 нм), відомий як «терапевтичне вікно», де спосте-
рігається найглибше проникнення світла у тканини [15].

Фотосенсибілізатор являє собою хімічну сполуку, яка
легко піддається фотозбудженню, а потім передає свою
енергію іншим молекулам. Як правило, фотосенсибіліза-
тор переходить з основного стану (квантового стану з
нульовим спіном кутового моменту) у збуджений синглет-
ний стан. Потім він піддається міжсистемному переходу в
більш довго існуючий триплетний стан. Коли фотосенси-
білізатор і молекула кисню знаходяться на близькій від-
стані один від одного, може відбутись передача енергії, яка
дозволяє фотосенсибілізатору повернутись у початковий
стан, у той час коли молекула кисню набуває у свою чергу
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збуджений синглетний стан. Дана форма кисню є досить
агресивною хімічною речовиною й дуже швидко реагує з
будь-якими біомолекулами, що знаходяться поруч. Як
наслідок, клітини, які прореагували з активним киснем,
загинуть унаслідок апоптозу чи некрозу.

Синглетний кисень є загальною назвою, що викорис-
товується для кожного із двох метастабільних станів моле-
кулярного кисню (О2) з більш високою енергією, ніж
триплетний кисень основного стану. Ці стани також можна
називати реакційноздатними видами кисню. Найбільш
важливим в елективній фотодинамічній цитотоксичності
є перший триплетний (синглетний) кисень. При його на -
явності в безпосередній близькості від цільової клітинної
структури викликає так званий окисний стрес – дисбаланс
між утворенням реакційноздатного кисню та здатністю біо-
логічної системи нейтралізувати такі рекційноздатні про-
міжні продукти. Така взаємодія є надзвичайно швидкою,
наприклад, швидкість реакції у воді 4 мкс та 20 мкс у клі-
тинних мембранах. Наслідки індукованого окисного стресу
у клітинах-мішенях можуть бути таких видів:
–     Зшивання ліпідів клітинних мембран.
–     Руйнування білкових іонних каналів.
–     Руйнування критичних метаболічних ферментів.
–     Аглютинація клітин.
–     Інгібування виділення колагенази та протеїнази [15].

Можливою небезпекою для клінічного використан-
ня ФАД є потенційна фотоцитотоксичність для клітин
організму господаря. Але було продемонстровано, що
дози світла, необхідні для пригнічення бактерій з вико-
ристанням ФАД, набагато менше, ніж дози, які є токсич-
ними для кератиноцитів і фібробластів. Також деякі
позитивні ефекти від використання ФАД виявлялись у
клітинах тканин пародонта, а саме інгібування медіаторів
запалення, що сприяє клітинному хемотаксиу та ангіоге-
незу. Виявлено вплив ФАД на нейтрофіли – відмічається
сприяння їх міграції та інтеграції. ФАД певним чином
інгібує цитокіни, такі як фактор некрозу пухлин-  та
інтерлейкін- . ФАД уражає антигенпрезентативні кліти-
ни, такі як макрофаги і клітини Лангерганса, зменшуючи
їх здатність до активації Т-лімфоцитів і послабюючи
запальну реакцію [18].

Нещодавні дослідження ефективності ФАД показа-
ли, що орально-патогенні види у планктонному розчині
були майже в однаковому ступені уражені як ФАД, так і
хлоргексидином, але в біоплівці ex vivo ФАД виявився
більш ефективним для пригнічення пародонтопатогенів,
ніж хлоргексидину [19].

Також у 2016–2017 роках у США було проведено
масштабне дослідження ефективності фотоактивованої
дезінфекції при лікуванні пацієнтів з генералізованими
захворюваннями пародонта. Дослідження відбувалось у
групі пацієнтів, яка складалася зі 141 особи, розділених
на дві когорти. Одній когорті пацієнтів проводилося
класичне пародонтологічне лікування (Scaling and Root
Planing), а в іншій додавалося ще використання ФАД.
В якості фотосенсибілізатора був вибраний 0,01-відсот-
ковий розчин метиленового синього, який активувався
лазером з довжиною хвилі 670 нм із двома різними
потужностями 150 і 225 мВт. За даними цього дослід-
ження, була виявлена ефективність фотактивованої
дезінфекції з використанням метиленового синього
для лікування генералізованих захворювань пародонта,

а саме обробки пародонтальних кишень лазерним випро-
мінюванням з довжиною хвилі 670 нМ та потужністю
225 мВт [7], у той час коли раніше проведені досліджен-
ня (2007 р.) ефективності використання ФАД у лікуван-
ні агресивних форм генералізованого пародонтиту не
виявили достовірних переваг даного методу [19].

Однак на даний час ФАД усе ж часто використовуєть-
ся у клінічній практиці як супроводжуюча терапія для
лікування важких форм генералізованих захворювань
пародонта та переімплантитів. Але ми вбачаємо, що засто-
сування фотоактивованої дезінфекції не використовуєть-
ся на повну широту її можливостей. Оскілки на етапі про-
фесійної гігієни порожнини рота відбуваються механічне
руйнування мікробної біоплівки й евакуація її з ясеневої
борозни або пародонтальної кишені назовні з місць скуп-
чення, з’являється можливість міграції мікроорганізмів з
ротовою рідиною по всій порожнині рота, що уможлив-
лює інфікування неуражених ділянок і реінфікування.
Побороти дане явище за допомогою антисептиків складно
через те, що, як було вказано вище, мікроорганізми у скла-
ді біоплівки досить стійкі до даного фактора і в той же час
чутливі до використання ФАД. Також, через свої фізичні
властивості, антисептики не можуть глибоко проникати в
ясеневу борозну або парадонтальну кишеню, на відміну
від лазерного випромінювання, особливо з довжиною
хвилі 660 нм. Тому нами була розроблена модель застосу-
вання фотоактивованої дезінфекції на етапі професійної
гігієни порожнини рота, при цьому незалежно від наяв-
ності клінічних проявів патології. Це у свою чергу допо-
може як при лікуванні захворювання хворих, так і при
профілактиці у клінічно здорових. Розроблено протокол
проведення процедури та виготовлено терапевтичний
комплекс, який складається з лазерного випромінювача
та спеціально сконструйованої насадки, що дозволить
прискорити процес ФАД за рахунок посекторального
опромінення тканин пародонта й підвищити ергономіку
процесу. На даний момент технологія знаходиться на
етапі клінічних випробувань [2, 3].

Досить розповсюдженою проблемою на даний час є
ідентифікація пародонтопатогенної мікрофлори, яка
пов’язана з важкістю культивування анаеробних мікроор-
ганізмів, якими і є пародонтопатогенні бактерії, та дорого-
вартісністю інших лабораторних досліджень, наприклад
таких як полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР). У цей ж
час у літературі [1] з’являються дані про успішне викорис-
тання лазерного випромінювання для ідентифікації мікро-
організмів різних видових груп, а також для оцінки стану
тканин організму. Зокрема для ідентифікації мікроорганіз-
мів використовується метод лазерної конверсійної діаг-
ностики. Вона базується на такому принципі, що при опро-
міненні зразка світлом певної довжини хвилі відбувається
процес непружного розсіювання оптичного випроміню-
вання на молекулах речовини (будь-якого агрегатного
стану), що супроводжується помітною зміною частоти
випромінювання. Дане явище називають ефектом комбі-
наційного розсіювання або ефектом Рамана, яке реєстру-
ється у вигляді набору спектральних ліній, відсутніх у
спектрі первинного (збуджуючого) світла. На даний час
нами спільно з Інститутом фізики НАНу також ведеться
апробація методики ідентифікації мікрофлори за допомо-
гою лазерної фотометрії, що базується на принципі роз-
сіювання лазерного випромінювання.
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Современные возможности применения лазерных технологий в лечении генерализированных
заболеваний пародонта: вызовы, перспективы, преимущества (обзор)

В. Г. Бургонский, С. И. Миколайчук

Резюме. Эффективность применения антимикробных препаратов для лечения генерализированных заболеваний пародонта в последнее время уменьша-
ется в связи с развитием резистентности микроорганизмов. Фотоактивируемая  дезинфекция может быть эффективным дополнением в лечении и альтер-
нативой антибактериальным препаратам. Разработана система оптимизации проведения процедуры фотоактивируемой дезинфекции на этапе профессио-
нальной гигиены. Находит развитие технология лазерной фотометрии для идентификации микроорганизмов.
Ключевые слова: фотоактивируемая дезинфекция, пародонтит, лазерная фотометрия.

Actual means of using laser technologies in treatment of generalized periodontal diseases : 
causes, prospects, advantages (review)

V. Burgonskyi, S. Mykolaichuk 

Abstract. The use of antibacterial drugs in treatment of generalized periodontal diseases has recently been reduced due to microbial resistance evolution. Photo-
activated disinfection can be effective treatment addition and alternative as antibacterial drugs. The optimization system of the photo-activated disinfection procedure
at the stage of occupational hygiene is developed. Laser photometry technology is on the march for the microorganisms identification.
Key words: photo-activated disinfection, periodontal diseases, laser photometry.
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ПОНИМАНИЕ ПАРОДОНТАЛЬНО-ЭНДОДОНТИЧЕСКИХ ПАТОЛОГИЙ

Несмотря на многочисленные литературные данные, описывающие пародонтально-эндодонтические патологии, они
так и остались не до конца понятны врачам-клиницистам. Анатомическое соединение между пульпой зуба и пародонтом
обеспечивает путь для свободной миграции патологических поражений. Как пульпа, так и пародонт являются мезенхи-
мальными по происхождению и на стадии полной сформированности обоих сохраняют связь через периапикальное отвер-
стие, систему латеральных канальцев, открытые дентальные тубулы и канавки развития. Именно по вышеупомянутым
структурам патология пульпы может продвигаться в структуру пародонта и наоборот – патологии пародонта способны рет-
роградно поражать ткани пульпы. Данные, имеющиеся в литературе, остаются не до конца консолидированными по отно-
шению к конкретным терминам, диагностическим критериям и протоколам лечения. Такие несоответствия, как и клиниче-
ское и рентгенологическое сходство пародонтальных и эндодонтических патологий, усложняют процесс диагностики и
лечения пародонтально-эндодонтических поражений. В данной статье будет рассмотрена основная терминология, касаю-
щаяся именно пародонтально-эндодонтической патологии как отдельной нозологии, а также диагностические критерии,
позволяющие проводить дифференциальную диагностику и влияющие на выборе лечения подобного типа нарушений.
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Крім того, лікарям були представлені протоколи та послідовні алгоритми проведення відповідних оперативних втручань.
Було підготовлено велику кількість супроводжуючого матеріалу: слайдів, відео фільмів.
Лікарям також було продемонстровано виконання оперативних втручань з допомогою лазерів безпосередньо на хворих.
Для починаючих свій «лазерний шлях» лікарів, з метою максимального розширення професійного світогляду, та полегшення

вибору власного інструменту, були запрошені вітчизняні виробники і представники зарубіжних продуцентів лазерного обладнання,
які представили свою продукцію.

Поряд з інформацією стосовно застосування лазерних технологій в практичній стоматології
ми познайомили слухачів з абсолютно новою технологією (трохи вийшовши за межі програми) –
застосування іонізованої плазми. Над впровадженням цієї технології в практичну стоматологію ми
зараз активно працюємо.

Всі слухачі отримали посвідчення відповідного державного зразка та 10 балів в системі без-
перервної професійної освіти лікарів-стоматологів.

Бажаючих оволодіти навичками застосування лазерних технологій в практичній сто-
матології запрошуємо на наступні тижневі цикли ТУ: бюджетний цикл ТУ заплановано
з 15.10. – 20.10.2019; заняття на контрактних тижневих циклах ТУ будуть розпочинатися
по мірі комплектування групи з 6–7 чоловік. 

Рекомендуємо, в якості передциклової підготовки, ознайомитись з практичним посібником:
«Сучасні аспекти профілактики, лікування та реабілітації у стоматології». – Бургонський В.Г.,
К.: 2016. – 472 с. – іл.

Заявки прохання направляти на ел. адресу: 
burhonskyy@gmail.com, або Viber  +38 067 9964062

Інформація про проведений перший і єдиний 
на теперішній час в системі післядипломної освіти України 
цикл ТУ: «Лазерні технології в практичній стоматології»

Кафедра стоматології (зав. каф. проф. Павленко О.В.) Інституту стоматології (директор проф. Дорошенко О.М.) НМАПО імені
П.Л. Шупика (ректор академік АМН України, проф. Вороненко Ю.В.), з 12.11. – 19.11.2018 провела перший і єдиний на теперішній час
в системі післядипломної освіти України, цикл тематичного удосконалення «Лазерні технології в практичній стоматології». 
Куратор циклу, канд. мед. наук, доцент Бургонський В.Г.

Навчальна програма циклу ТУ «Лазерні технології в практичній стоматології»

Код
Назва курсу, розділу, теми

Курс Розділ, тема

01 Історія розвитку квантової терапії. 
Світло як терапевтичний інструмент.

01.01 Біологічні і фізіологічні основи терапевтичної дії фізичних
методів на організм

01.02 Різновидності фізичних методів діагностики, профілактики,
лікування та їх характеристика

01.03 Інфрачервоні, видимі, ультрафіолетові промені, біологічна дія

02 Лазери в стоматології

02.01 Історія застосування лазерних технологій в стоматологічній
практиці

02.02 Принцип дії лазера

02.03 Будова лазера. Система подачі лазерного променю.

02.04 Механізм терапевтичної дії лазерів. 
Взаємодія лазера з біологічною тканиною

02.04.01 Механізм біологічної дії низькоінтенсивного лазерного
випромінення

02.04.02 Біологічна дія високоінтенсивного лазерного випромінювання 

02.05 Області застосування лазерів в стоматології. 
Клінічні особливості застосування лазерів в практичній стоматології

02.05.01 Лікування карієсу і препарування твердих тканин зуба

02.05.02 Ендодонтія

02.05.03 Лікування захворювань пародонта і слизової оболонки
порожнини рота. Лазерна хірургія.

02.05.04 Фотодинамічна терапія. Клінічні особливості застосування
фотодинамічної терапії в практичній стоматології.

02.05.05 Відбілювання зубів.

Варто зазначити, що ми ретельно під-
готувались до проведення циклу.

По перше, наш 40-річний досвід засто-
сування лазерних технологій в практичній
стоматології надав можливість впевнено
говорити про можливості застосування
лазерного інструменту.

З вступним словом перед слухачами циклу
виступає завідувач кафедри стоматології,
проф. Павленко Олексій Володимирович. 

Доцент Бургонський Валерій Георгійович
проводить оперативне втручання 
з використанням діодного лазера.



Вступ
На розвиток захворювань пародонту значний вплив

мають різноманітні порушення загального стану організ-
му. Зокрема в жінок важливе значення мають різні пору-
шення (дисбаланс) статевих гормонів [14]. На сьогодні їх
може викликати застосування препаратів, які впливають
на гормональне дзеркало жінки. Серед них досить попу-
лярними є оральні контрацептиви, які можуть викликати
зміни в пародонті, аналогічні змінам під час статевого
дозрівання та вагітності [7, 15, 17]. Відповідно, виника-
ють запальні зміни в пародонті [13]. Проведеними клініч-
ними дослідженнями виявлені певні зміни в яснах і паро-
донті під впливом застосування оральних контрацепти-
вів [1, 13, 16].

При врахуванні цього виникає необхідність розроб-
ки відповідних лікувально-профілактичних заходів,
спрямованих на зменшення проявів запалення в паро-
донті в жінок, які приймають оральні контрацептиви.

Мета – розробка методики та визначення ефектив-
ності медикаментозного лікування запальних уражень
пародонту в жінок, які приймають гормональні контра-
цептиви з метою планування вагітності.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення мети було проведено клініко-рен-

тгенологічне обстеження 110 жінок. Основну групу
склали 80 (72,73 %) жінок, які приймали оральні контра-
цептиви з метою планування вагітності. Контрольну
групу склали 30 (27,27 %) жінок, які звернулися з метою

санації у стоматологічний центр НМУ ім. О.О. Бого-
мольця, та студентки університету. Критерії виключення
для основної групи: куріння та інші шкідливі звички;
вагітність; аборт, супутні загальносоматичні захворю-
вання. Критерії включення: пацієнтки репродуктивного
віку від 19 до 35-ти років, які приймали низькодозовані
КОК, що містили 0,03 мг етинілестрадіолу і 3 мг дроспі-
ренону не менше 1 року. Розподіл пацієнток по групах
відповідно ступеню захворювання та віку був практично
однаковим (табл. 1).

Наявність запалення у тканинах пародонту визнача-
ли за допомогою проби Шиллєра-Пісарєва [3]. Оцінку
гігієнічного стану порожнини рота проводили за допомо-
гою спрощеного індексу гігієни порожнини рота OHI-S
Гріна-Вермільйона [5, 6]. Для визначення інтенсивності
запалення к тканинах пародонтк використовували папі-
лярно-маргінально-альвеолярний індекс (PMA) C.
Раrma [12], гінгівальний індекс (GI) Silness-Loe, [10],
кількісну оцінку кровоточивості (PBI) H.R. Muhlemann
[11], індекс зубної бляшки міжзубних проміжків (API)
Lange [8, 9]. Стан кісткової тканини визначали за допо-
могою ортопантомограм. Діагноз ураження пародонту
встановлювали за класифікацією М.Ф. Данилевського
[2]. Статистичну обробку отриманих експериментальних
і клінічних і даних проводили згідно зі стандартними
програмами обробки статистичних даних [4].

Для медикаментозного лікування запальних ура-
жень пародонту в жінок, які приймають гормональні
контрацептиви з метою планування вагітності, був
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Особливості лікування 

захворювань пародонту в жінок, 

які приймають оральні контрацептиви

Резюме. У патогенезі захворювань тканин пародонту жінок важливе значення надають дисбалансу статевих гормонів. Його
розглядають як один із провокуючих факторів захворювань пародонту. Згідно з літературними даними, оральні контрацеп-
тиви можуть викликати зміни в пародонті, аналогічні змінам під час статевого дозрівання та вагітності. Необхідна розробка
відповідних лікувально-профілактичних заходів, спрямованих на зменшення кількості проявів запалення в пародонті в
жінок, які приймають оральні контрацептиви.
Мета дослідження: розробка методики та визначення ефективності медикаментозного лікування уражень пародонту в
жінок, які приймають гормональні контрацептиви з метою планування вагітності.
Матеріал і методи дослідження. Проведено обстеження та лікування 110 жінок, основну групу склали 80 жінок, які при-
ймали оральні контрацептиви, контрольну 30 жінок, які їх не приймали. Для кількісної оцінки стану тканин пародонта
використовували пробу Шиллєра-Пісарєва [12], індекс гігієни Гріна-Вермільйона [4, 5], гінгівальний індекс (GI) Silness-
Loe [4, 5], індекс кровоточивості H.R. Muhlemann [9], індекс РМА С. Parma [10], індекс зубної бляшки міжзубних проміжків
(API) Lange [6]. Для медикаментозного лікування уражень пародонту в жінок, які приймають гормональні контрацептиви з
метою планування вагітності, був запропонований спосіб лікування захворювань пародонту в жінок, які приймають оральні
гормональні контрацептиви.
Результати дослідження та їх обговорення. Проведене обстеження показало, що у 80 жінок основної й у 30 жінок конт-
рольної групи було виявлено запальні та дистрофічно-запальні захворювання тканини пародонта. У них виявлений незадо-
вільний стан гігієни порожнини рота в обох групах. У 68 (85,0 %) жінок основної групи та 24-х (80,0 %) контрольної виявлений
хронічний катаральний гінгівіт; генералізований пародонтит виявлений у 8 (15,0 %) жінок основної групи й у 6 (20,0 %) жінок
контрольної групи. Після лікування відмічено значне покращення стану гігієни порожнини рота і тканин пародонту в пацієнток
основної групи.
Висновки. Аналіз отриманих даних показує значний рівень запальних і дистрофічно-запальних захворювань пародонту в
обстежених жінок. Проведеними клініко-лабораторними дослідженнями встановлена висока ефективність запропонованої
методики лікування запальних захворювань пародонту в жінок, які приймають оральні гормональні контрацептиви, у най-
ближчі строки спостережень.

Ключові слова: захворювання пародонту, оральні контрацептиви, лікування захворювань пародонту.
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запропонований спосіб лікування захворювань паро-
донта (отримано Деклараційний патент України) вклю-
чає усунення місцевих подразнювальних факторів і
проведення місцевого медикаментозного лікування
симптоматичного гінгівіту з використанням біофлаво-
ноїдного ангіопротектора «Нормовен» виробництва
ПАТ «Київський вітамінний завод» (Україна) на тлі
загального медикаментозного лікування тим же препа-
ратом «Нормовен». Для загального лікування препа-
рат «Нормовен» призначали пацієнткам по одній таб-
летці два рази на добу (вранці і ввечері) під час їди.
Тривалість курсу залежала від вираженості симптома-
тичного гінгівіту і досягала десяти днів. Для місцевого
застосування таблетку «Нормовен» 0,5 г подрібнювали
у ступці та ex temporae готували медикаментозну ком-
позицію такого складу: Нормовен 0,5 г та гель «Метро-
гіл-дента» 0,5 г.

Препарати змішували та наносили мазь на ураже-
ну ділянку ясен. Тривалість аплікації 20–30 хвилин.
Пацієнтка могла наносити цю медикаментозну компози-
цію самостійно два рази на день. Тривалість лікування
7–10 днів.

Для проведення професійної гігієни порожнини
рота всі пацієнтки використовували мануальну зубну
щітку, зубні нитки (флоси), зубну пасту (наприклад,
«Лакалут» та ополіскувач «Лакалут»). Повністю усува-
ли всі подразники тканин пародонту (зубну бляшку,
зубний камінь тощо). У подальшому проводили повне
видалення підясенних зубних відкладень з оброблен-
ням поверхонь коренів зубів (так званий SRP – Scaling
and Root planning).

Результати дослідження 
та їх обговорення

Проведені попередньо експериментальні дослідження
на тваринах (білих щурах) показали, що введення в їх
організм орального гормонального контрацептиву
«Ярина» виробництва фірми «Байер Фарма АГ» (ФРН,
одна таблетка препарату містить 30 мкг етинілестрадіолу і
3 мг дроспиренону, аналогу прогестерону) викликали роз-
виток у них дистрофічно-запального процесу в пародонті.
Додаткове введення в організм тварин препарату «Нормо-
вен» (виробництва ПАТ «Київський вітамінний завод»,
Україна) в дозі 14 мг біофлавоноїдів (80 мг/кг) за добу на
щура мало пародонтопротекторну дію. Отриманий резуль-
тат підтверджено низкою біохімічних показників.

Комплексне обстеження стану тканин пародонту до
лікування показало, що у 80 жінок основної та у 30 жінок
контрольної групи було виявлено запальні та дистрофіч-
но-запальні захворювання тканини пародонту. Серед
запальних захворювань частіше діагностували хроніч-
ний катаральний гінгівіт легкого та середнього ступеня.
Він виявлений у 68 (85,0 %) жінок основної групи та 24-х
(80,0 %) контрольної. Основними скаргами в них були
неприємні відчуття в яснах, набряк ясен. В основній

групі вони відмічені у 67 (83,75 %) жінок. Скарги на кро-
воточивість ясен відмічені у 66 (82,5 %) жінок. У кон-
трольній групі набряк ясен відмічений у 24 (80,0 %)
жінок, кровоточивість ясен – у 23 (76,67 %) жінок. Дис-
трофічно-запальні захворювання тканин пародонту
виявлені у 12 (15,0 %) жінок основної групи, серед них у
7 (8,75 %) жінок діагностовано генералізований паро-
донтит І ступеня хронічного перебігу, а в однієї (1,25 %)
жінки генералізований пародонтит початкового ступеня
хронічного перебігу. У контрольній групі дистрофічно-
запальні захворювання виявлені в 6 (20,0 %) жінок, з них
у 5 (16,67 %) виявлений генералізований пародонтит
початкового ступеня хронічного перебігу та в однієї
(3,33 %) – генералізований пародонтит І ступеня хроніч-
ного перебігу. Дані оцінки гігієни порожнини рота в жінок
основної групи (табл. 2) коливались у межах 1,2–3,0;
індекс OHI-S в середньому 2,1±0,1 та індекс АРІ коли-
вався в межах 14–100 % – у середньому 37,7±0,3 %. У
контрольній групі значення цих індексів були відповід-
но 2,4±0,1 (індекс (OHI-S) та 31,3±0,3 % – індекс АРІ.
Це свідчить в основному про відносно задовільний стан
гігієни порожнини рота в обох групах. Індекс РМА в
основній групі становив у середньому 34,8±0,3 %, а в
контрольній  29,2+0,3%. Кровоточивість ясен, яку
визначали за індексом РВІ становила у жінок основної
групи в межах 1,25±0,1 бала й відповідно 1,28±0,1 бала в
жінок контрольної групи. Гінгівальний індекс (GI) у
жінок основної групи становив у середньому 2,1±0,1
бала, а в контрольній – 1,9±0,1 бала. Таким чином, порів-
няльний аналіз стану тканин пародонту в жінок в обсте-
жених групах свідчить про відносно задовільний стан у
них маргінальних ясен унаслідок не дуже задовільного
стану гігієни.

Після курсу лікування гігієнічний стан порожнини
рота пацієнток покращився (табл. 2). Індекс гігієни OHI-S
становив 0,62±0,05 бала в пацієнтів основної групи і
0,82±0,06 бала в пацієнтів контрольної групи. Обидва
показники знаходяться в діапазоні оцінки «хороша гігіє-
на», проте у пацієнток основної групи він був на 32,3 %
краще, ніж у пацієнток контрольної групи (р<0,05). Ана-
логічна динаміка була стосовно гінгівального індексу (GI):
у пацієнток основної групи він знизився на 41 % із 2,1±0,1
до 1,23±0,08; у контрольній він знизився на 36 % з 1,9±0,1
до 1,22±0,1 бала. Не виявлено статистично достовірної
(р > 0,05) різниці між показниками гінгівального індексу
в пацієнток обстежених груп.

Значно покращився гігієнічний стан порожнини
рота і тканин пародонту: значення індексу АРІ знизи-
лось у пацієнток основної групи на 66,8 % з 37,7±0,3 до
22,6±0,3, у пацієнток контрольної групи воно знизилось
на 34,3 % з 31,3±0,3 до 23,3±0,3. Різниця отриманих
даних між різними групами пацієнток статистично
достовірна (р > 0,05). У цілому значення індексу свід-
чить про хороший стан гігієни порожнини рота в паці-
єнток обох груп.
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Таблиця 1
Розподіл пацієнток із захворюваннями пародонту основної та контрольної групи

Групи 
обстежених

Захворювання пародонту

Вік 
(років)

Загальна кількість 
пацієнтокХронічний 

катаральний гінгівіт
І ступінь 

генералізованого пародонтиту

абс. % абс. % абс. %

Основна група 68 85,0 12 15,0 23,67 80 100,0

Контрольна група 24 80,0 6 20,0 24,33 30 100,0

Усього 92 83,64 25 41,67 17 110 100



Значно зменшився рівень запалення ясен у пацієнток
обох груп. Зокрема у пацієнток основної групи індекс
РМА зменшився на 43 % з 34,8±0,3 до 19,9±0,2; у паці -
єнток контрольної групи його значення зменшилося на
22,7 % – з 29,2±0,3% до 23,8±0,2. Отримані дані достовір-
но (р < 0,05) відрізняються між пацієнтками обстежених
груп. Знизився рівень кровоточивості ясен: у пацієнток
основної групи індекс РВІ зменшився на 101,6 % з 1,25±0,1
до 0,62±0,07 бала, у пацієнток контрольної групи він змен-
шився на 64,1 % з 1,28±0,1 до 0,78±0,07 бала (р < 0,05).

Висновки
Аналіз отриманих даних показує значний рівень

запальних і дистрофічно-запальних захворювань паро-
донту в обстежених жінок. Звертає на себе увагу трохи
більший рівень їх розповсюдженості в жінок, які прийма-
ли контрацептиви. Клініко-лабораторними дослідження-
ми встановлена висока ефективність запропонованої
методики лікування запальних захворювань пародонту в
жінок, які приймають оральні гормональні контрацепти-
ви, у найближчі строки спостережень.
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Примітка: р1 – рівень достовірності між значеннями індексу до та після лікування;
р2 – рівень достовірності між значеннями індексу в пацієнток основної та контрольної груп після лікування

Таблиця 2
Динаміка значень пародонтальних індексів після лікування

в найближчі строки спостережень (бали)

Індекси

Групи пацієнтів

Основна Контрольна

До лікування Після лікування р1 До лікування Після лікування р2

OHI-S (бали) 2,1±0,1 0,62±0,05 < 0,05 2,4±0,1 0,82±0,06 < 0,05

GI (бали) 2,1±0,1 1,23±0,08 < 0,05 1,9±0,1 1,22±0,1 > 0,05

РМА (%) 34,8±0,3 19,9±0,2 < 0,05 29,2±0,3 23,8±0,2 < 0,05

РВІ (бали) 1,25±0,1 0,62±0,07 < 0,05 1,28±0,1 0,78±0,07 < 0,05

АРІ (%) 37,7±0,3 22,6±0,3 < 0,05 31,3±0,3 23,3±0,3 > 0,05

Особенности лечения заболеваний пародонта у женщин, которые принимают 
оральные контрацептивы

А.В. Борисенко, Т.В. Ватанха

Резюме. В патогенезе заболеваний тканей пародонта у женщин важное значение придают дисбалансу половых гормонов. Его рассматривают как один из
провоцирующих факторов заболеваний пародонта. Согласно литературным данным, оральные контрацептивы могут вызывать изменения в пародонте ана-
логичные изменениям во время полового созревания и беременности. Необходима разработка соответствующих лечебно-профилактических мероприятий,
направленных на уменьшение проявлений воспаления в пародонте у женщин, принимающих оральные контрацептивы.
Цель исследования: разработка методики и определения эффективности медикаментозного лечения заболеваний пародонта у женщин, принимающих
гормональные контрацептивы с целью планирования беременности.
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Материал и методы исследования. Проведено обследование 110 женщин, основную группу составили 80 женщин, принимавших оральные контрацеп-
тивы, контрольную 30 женщин, которые их не принимали. Для количественной оценки состояния тканей пародонта использовали пробу Шиллера-Писарева
[2], индекс гигиены Грина-Вермильйона [3, 4], гингивальный индекс (GI) Silness-Loe [9] индекс кровоточивости Muhlemann [7], индекс РМА С. Parma [8],
индекс зубной бляшки межзубных промежутков (API) Lange [6].
Результаты исследования и их обсуждение. Проведенное обследование показало, что у 80 женщин основной и у 30 женщин контрольной группы
были обнаружены воспалительные и дистрофические-воспалительные заболевания ткани пародонта. У них обнаружено неудовлетворительное состояние
гигиены полости рта в обеих группах. У 68 (85,0 %) женщин основной группы и 24-х (80,0 %) контрольной выявлен хронический катаральный гингивит;
генерализованный пародонтит обнаружен у 8 (15,0 %) женщин основной группы и у 6 (20,0 %) женщин контрольной группы. После лечения отмечено значи-
тельное улучшение состояния гигиены полости рта и тканей пародонта у пациенток основной группы.
Выводы. Анализ полученных данных показывает значительный уровень воспалительных и дистрофически-воспалительных заболеваний пародонта у
обследованных женщин. Клинико-лабораторными исследованиями установлена высокая эффективность предложенной методики лечения заболеваний
пародонта у женщин, принимающих оральные гормональные контрацептивы в ближайшие сроки наблюдений.
Ключевые слова: заболевания пародонта, оральные контрацептивы, лечение заболеваний пародонта.

Features of treatment of periodontal diseases in women accessing oral contraceptives

A. Borysenko, T. Vatankha

Summary. In the pathogenesis of periodontal diseases of women, an imbalance of sex hormones is important. It is considered as one of the provocative factors of peri-
odontal disease. According to the literature, oral contraceptives may cause changes in periodontium similar to changes in puberty and pregnancy. It is necessary to devel-
op appropriate therapeutic and preventive measures aimed at reducing the manifestations of inflammation in the periodontium of women who take oral contraceptives.
Objective: development of methods and determine the effectiveness of drug treatment of periodontal disease in women who take hormonal contraceptives for
the purpose of pregnancy planning.
Material and methods. A survey was conducted on 110 women, the main group was 80 women taking oral contraceptives, control 30 women who did not take
them. To quantify the state of periodontal tissues, the Schiller-Pisarev test [2], the Green-Vermillion Hygiene Index [3,4], the Gingival Index (GI) by Silness-Loe [9],
the Bleeding Index by H.R. Muhlemann [7], the index PMA by S. Parma [8], the index of the dental plaque of interdental gaps (API) by Lange [6]
Results. The investigation showed that inflammatory and degenerative-inflammatory diseases of the periodontal tissue were detected in 80 women in the primary
and in 30 women in the control group. They found an unsatisfactory state of oral hygiene in both groups. In 68 (85,0 %) women in the primary group and 24 (80.0 %)
controls, chronic catarrhal gingivitis was detected; Generalized periodontitis was detected in 8 (15.0 %) women in the primary group and in 6 (20.0 %) women in the
control group. After treatment, there was a significant improvement in oral hygiene and periodontal tissues in patients of the main group.
Conclusions. Analysis of the data shows a significant level of inflammatory and dystrophic-inflammatory periodontal disease in the examined women. Clinical and
laboratory studies have established a high efficacy of the proposed method for the treatment of periodontal diseases in women who take oral hormonal contraceptives
as soon as possible.
Key words: periodontal disease, oral contraceptives, treatment of patients with periodontal diseases.

КОРОНКИ ИЗ МЕТАЛЛОКЕРАМИКИ ПО-ПРЕЖНЕМУ ОСТАЮТСЯ
ЗОЛОТЫМ СТАНДАРТОМ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ

Несмотря на широкий выбор материалов для зубной имплантации и протезирования, по-прежнему непросто
выбрать вариант для конкретного клинического случая. На сегодня самым изученным материалом остается метал-
локерамика. Исследователи из университета Женевы провели сравнительное исследование двухслойных цирко-
ниевых коронок с коронками из металлокерамики.

В рамках работы были рассмотрены 240 статей на тему несъемного зубного протезирования при помощи
имплантатов (НЗП), из которых только 19 работ соответствовали критериям исследования. Речь о следующих
критериях: средний период наблюдения должен составлять не менее трех лет, обязателен клинический осмотр
участников во время контрольного посещения.

Авторы пришли к выводу, что не стоит говорить о безоговорочном преимуществе керамико-циркониевых коронок
при выборе варианта несъемного зубного протезирования для имплантатов. Это связано с высокой вероятностью
появления трещин и сколов на материале, что показано в исследовании. К сожалению, работы об НЗП с использова-
нием монолитных циркониевых коронок не соответствовали критериям выборки данного мета-анализа, поэтому не
были рассмотрены. Вероятно, монолитные циркониевые коронки могут быть достойной альтернативой металлокера-
мике, но на данный момент нет данных об эксплуатации этого вида коронок в клинических испытаниях в среднесроч-
ной и долгосрочной перспективе. Поэтому авторы полагают, что металлокерамические коронки остаются предпочти-
тельным материалом для изготовления многосоставных несъемных зубных протезов на имплантатах.
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Хвороби пародонту займають провідне місце у
структурі стоматологічних захворювань. У
наш час опубліковано велику кількість науко-

вих праць вітчизняних і закордонних авторів, присвяче-
них вивченню етіології, патогенезу, клінічних проявів ф
лікуванню захворювань пародонту [3, 5]. Але відмічається
ще досить велика розповсюдженість таких захворювань
серед молоді [1, 2].

Проведене обстеження студентів Національного
медичного університету ім. О.О. Богомольця у віці 19–25
років виявило в них високу розповсюдженість захворю-
вань пародонту – 93 %. У структурі захворювань у пере-
важної більшості (96 %) обстежених виявлено запальні, а
в 4 % – дистрофічно-запальні захворювання пародонту
(генералізований пародонтит поч.–І ст.) [4].

У нормі в порожнині рота людини присутні більше
300 морфологічно та біохімічно різноманітних груп і
видів мікроорганізмів, причому не всі з них класифіко-
вано. Доведено, що одним із провідних етіологічних
факторів запальних захворювань пародонту є зубна
бляшка. Вона містить мікроорганізми, здатні до адгезії
на поверхні зубів і тканин ясен, інвазії у тканини, звіль-
нення токсинів і ферментів деструкції, що призводить
до цілого каскаду реакцій з виділенням вільнорадикаль-
них продуктів, протеолітичних ферментів, цитокінів,
ейкозаноїдів, які викликають запально-деструктивні
ураження тканин пародонту. Багатьма дослідженнями
доведено, що розвиток захворювань пародонту знахо-
диться у прямій залежності від стану гігієни порожнини
рота [6, 7, 8, 9, 10].

Актуальність проблеми пов'язана з тим, що зараз не
достатньо вивчено морфологічні властивості мікроорга-
нізмів мікрофлори порожнини рота при різних клінічних
проявах захворювань пародонту в осіб молодого віку.

Мета – установити зв'язок між морфологічними,
тинкторіальними та культуральними властивостями
мікроорганізмів ротової порожнини та первинними клі-
нічними проявами захворювань пародонту в осіб молодо-
го віку.

Матеріали і методи
Для вирішення поставлених завдань було проведено

мікробіологічне дослідження мікрофлори порожнини
рота 30-ти пацієнтів. Вони були поділені на три групи по
десять пацієнтів у кожній у залежності від провідного клі-
нічного симптому:

1-а група – гіперестезія твердих тканин зубів;
2-а група – галітоз;
3-я група – кровоточивість ясен.

Методика проведення 
мікробіологічного дослідження

Матеріал для дослідження забирали із 3-х різних
точок (корінь язика, міжзубний проміжок і фронтальна
група зубів) у пацієнтів, які були відповідно розділені на
три категорії – «Гіперестезія», «Галітоз» і «Кровоточи-
вість» (по десять пацієнтів у кожній категорії).

Забір дослідного матеріалу проводили за допомогою
стерильного тампону (з кореня язика та фронтальної
групи зубів) і щіточки (міжзубний проміжок). У подаль-
шому його вносили в рідке поживне середовище – глю-
козний м'ясо-пептонний бульйон (МПБ) та інкубували
24 години при 37 С. У подальшому із середовища-нако-
пичення проводили пересівання мікробної культури на
тверді поживні середовища – м’ясопептонний агар
(МПА), кров’яний агар (КА), жовтково-сольовий агар
(ЖСА) та середовище Сабуро. Чашки з поживними
середовищами (МПА, ЖСА та КА) поміщали на 24 годи-
ни в термостат при температурі 37 С, а чашки із середо-
вищем Сабуро поміщали в термостат на 48 годин при
температурі 27 С. Після інкубації описували культу-
ральні властивості, а саме визначали тип колонії, розмір,
колір, здатність до виділення пігменту. На кров’яному
агарі (КА) визначали наявність гемолізинів, а на жов-
тково-сольовому агарі (ЖСА) – лециназну активність
мікроорганізмів.

Другою частиною було дослідження особливостей
морфології виділених мікроорганізмів та їх тинкторіаль-
них властивостей. Визначення тинкторіальних власти-
востей проводили за методом Грама. Отримані препара-
ти вивчали у світловому мікроскопі при збільшенні у
1350 разів.

Результати дослідження
Перші клінічні прояви захворювань пародонту у сту-

дентів були різноманітними. Так, у 41,5 % діагностовано
кровоточивість ясен, у 34 % – гіперестезію, у 5 % – галітоз
і в 19,5 % – комбіновані (кровоточивість, гіперестезію,
галітоз) прояви.

У результаті дослідження було проведено виділення
представників мікрофлори ротової порожнини. Усього
було виділено 21 тип колоній мікроорганізмів. Переважну
більшість колоній становили мікроорганізми S-типу. Усі
вони за тинкторіальними властивостями були грам-пози-
тивними (табл. 1).

Домінантною морфологічною формою були кокопо-
дібні бактерії, що в переважній більшості розташовува-
лися скупченнями та пакетами. За морфологічними
властивостями це були стафілококи. Серед кокових
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Мікробна екологія пародонту в осіб молодого віку

Мета: установити зв'язок між морфологічними, тинкторіальними та культуральними властивостями мікроорганізмів рото-
вої порожнини та первинними клінічними проявами захворювань пародонту в осіб молодого віку.
Матеріали та методи. Проведено мікробіологічне дослідження мікрофлори порожнини рота 30 пацієнтів.
Результати. Виділено 21 тип колоній мікроорганізмів. Переважну більшість колоній становили мікроорганізми S-типу. Усі
вони за тинкторіальними властивостями були грам-позитивними. У патогенезі запальних процесів при захворюваннях
пародонту приймають участь складні, багатокомпонентні асоціації мікроорганізмів.
Висновок. Staphylococcus aureus, Candida species та β-гемолітичний стрептокок є провідними патогенетичними чинниками
в розвитку запальних захворювань тканин пародонта.

Ключові слова: пародонт, мікроорганізми, мікрофлора порожнини рота, стафілокок.
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форм зустрічались розташовані ланцюжком (представ-
ники стрептококів), парами (диплококи), а також моно-
коки та сарцини. Варто зазначити, що стрептококова
морфологічна форма була виділена на кров’яному агарі.

Серед морфологічних форм найбільш частіше зустріча-
лись паличкоподібні бактерії. Вони були 2-х типів: короткі
палички із заокругленими кінцями і здатні до спороутво-
рення. Для спороутворюючих форм характерним було роз-
ташування ланцюжком, а для всіх інших – поодиноке розмі-
щення. На середовищі кров’яний агар (КА) було виділено
паличкоподібні форми, що характеризувались виділенням
-гемолізинів і пігментацією коричневого кольору в середо-
вище. Дані представники виділені з усіх дослідних ділянок
у пацієнтів із груп «Гіперестезія» та «Галітоз».

На середовищі Сабуро в пацієнтів усіх груп удалось
виділити дріжджоподібні мікроорганізми, що мали великі

за розмірами клітини та розташовувались ланцюжком. На
середовищі жовтково-сольовий агар (ЖСА) не виділено
мікроорганізмів, здатних до лецитиназної активності.

У групі пацієнтів «Гіперестезія» мікрофлора порожни-
ни рота була найбільш представлена за видовими складом
серед усіх груп пацієнтів. Так, у них удалось виділити 12
типів колоній мікроорганізмів й усі їх морфологічні форми.

Спектр мікроорганізмів, виділених із міжзубних про-
міжків трьох груп пацієнтів, свідчить про їх різноманітну
таксономічну приналежність, фізіологічні та патогенні
особливості. Очевидно, що в патогенезі запальних процесів
при захворюваннях пародонту приймають участь складні,
багатокомпонентні асоціації мікроорганізмів (табл. 2.).

Майже в усіх обстежених хворих з високою частотою
виділяли представників резидентної мікрофлори. Так,
Staphylococcus aureus, виявлений у 70–80 % обстежених;
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Таблиця 1
Культуральні та морфологічні властивості мікроорганізмів ротової порожнини,

виділені в дослідних групах пацієнтів

Категорія
Опис колоній Особливості мікроорганізмів

Тип Розмір Колір Грам Форма Розташування

Гіперестезія S 2–3 мм сірі + коки скупченням

S 2 мм сірі + коки поодиноко

S 2 мм жовті + коки скупченням

S 0,5-1 мм сірі + овальні ланцюжком

R 5 мм білі + палички, спори ланцюжком

S 1 мм кремові + коки скупченням

S 1–2 мм коричневі, з пігментацією 
в середовище, β-гемоліз + палички поодиноко

S 2 мм гірчичний + коки скупченням

S 1 мм прозорі + коки парами

S 1 мм білі + коки скупченням

S 2–3 мм кремові + коки скупченням

S 1 мм сірі + палички поодиноко

Галітоз S 3–4 мм сірі + короткі палички поодиноко

S 1–2 мм кремові + коки скупченням

S, слизові 5–6 мм сірі + коки скупченням

S 2–3 мм сірі + коки скупченням

S 0,5–1 мм прозорі + коки поодиноко

S 1 мм білі + коки скупченням

S 1 мм прозорі + палички поодиноко

S 1 мм світло-сірі + коки скупченням

S 1 мм коричневі, з пігментацією 
в середовище, β-гемоліз + коки поодиноко

Кровоточивість S 2–3 мм кремові + коки поодиноко

R 2–3 мм білі + коки ланцюжком

R 3–4 мм жовті + коки скупченням

S 2 мм сірі + палички поодиноко

S 2 мм сірі + коки скупченням

S 1 мм сірі + коки сарцини

S 1–1,5 мм білі + овальні ланцюжком

S 4–5 мм сірі + коки скупченням



β-гемолітичні стрептококи були виявлені у двох групах
«Галітоз» і «Гіперестезія» в 40 і 30 % хворих відповідно.
Також була відмічена висока присутність актиноміцетів у
всіх трьох групах обстежених.

У пацієнтів усіх груп була виявлена висока частота
дріжджоподібних грибів роду Candida. Вони є умовно-
патогенними мікроскопічними грибами із широко розпов-
сюдженим носійством. Серед 80 відомих видів грибів роду
Candida 20 можуть бути патогенними для людини. Таким
чином, досить високе виявлення (у 60–70 % обстежених)
Candida species може свідчити про зниження у хворих
неспецифічної резистентності. Їх висока частота може
викликати сприятливі умови для розвитку важких за клі-
нічним перебігом захворювань порожнини рота.

Висновок
В осіб молодого віку із захворюваннями пародонту

встановлено, що домінантною морфологічною формою є
коки, що розташовуються гронами (стафілококи). Також
у всіх досліджуваних групах виявлена велика наявність
дріжджоподібних мікроорганізмів. Найбільш різнома-
нітна мікрофлора з різними видами мікробів виявлена
в пацієнтів із групи «Гіперестезія». У пацієнтів даної
групи виділено 12 типів колоній і всі морфологічні
форми мікроорганізмів.

Висока частота виділених Staphylococcus aureus, Can-
dida species і β-гемолітичний стрептокок свідчить, що вони
є провідними патогенетичними чинниками в розвитку за -
пальних захворювань тканин пародонту.
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Таблиця 2
Частота виділення мікроорганізмів із міжзубних проміжків

з дослідних груп пацієнтів (% виділень)

Гіперестезія Галітоз Кровоточивість

Staphylococcus aureus 70 80 80

Staphylococcus epidermidis 60 60 50

Staphylococcus saprophyticus 50 50 60

β-гемолітичні стрептококи 30 40 0

α-гемолітичні стрептококи 40 30 50

Actinomyces species 50 60 40

Candida species 60 70 70

Рис. 1. Характерна мікрофлора
в пацієнта групи «Галітоз».

Рис. 2. Характерна мікрофлора
в пацієнта групи «Гіперестезія».

Рис. 3. Характерна мікрофлора
в пацієнта групи «Кровоточивість».



31

ПАРОДОНТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2018

Борисенко Анатолій Васильович – д-р мед. наук, професор, завідувач кафедри терапевтичної стоматології, 
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця. Адреса: 03057, м. Київ, вул. Зоологічна, 1.
Коленко Юлія Генадіївна – д-р мед. наук, професор кафедри терапевтичної стоматології, 
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця. Адреса: 03057, м. Київ, вул. Зоологічна, 1.
Мялківський Костянтин Олегович – аспірант кафедри терапевтичної стоматології,
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця. Адреса: 03057, м. Київ, вул. Зоологічна, 1.

Микробная экология пародонта у лиц молодого возраста

А.В. Борисенко, Ю.Г. Коленко, Ю.Г. Мялковский

Цель: установить связь между морфологическими, тинкториальными и культуральными свойствам микроорганизмов ротовой полости и первичными кли-
ническими проявлениями заболеваний пародонта у лиц молодого возраста.
Материалы и методы. Проведенное микробиологическое исследование микрофлоры полости рта 30 пациентов.
Результаты. Выделен 21 тип колоний микроорганизмов. Подавляющее большинство колоний составляли микроорганизмы S-типа. Все они по тинктори-
альным свойствами были грам-положительными. В патогенезе воспалительных процессов при заболеваниях пародонта принимают участие сложные, мно-
гокомпонентные ассоциации микроорганизмов.
Вывод. Staphylococcus aureus, Candida species и β-гемолитический стрептококк являются ведущими патогенетическими факторами в развитии воспали-
тельных заболеваний тканей пародонта.
Ключевые слова: пародонт, микроорганизмы, микрофлора полости рта, стафилококк.

Microbial ecology of perodont in young people

A. Borisenko, Y. Kolenko, K. Myalkovsky

The aim. To establish the relationship between the morphological, tinctorial and cultural properties of oral microorganisms and the primary clinical manifestations of
periodontal disease in young people.
Materials and methods. A microbiological study of oral microflora of 30 patients.
Results. Selected 21 types of colonies of microorganisms. The vast majority of colonies were S-type microorganisms. All of them were gram-positive for tinctorial
properties. The complex, multicomponent associations of microorganisms take part in the pathogenesis of inflammatory processes in periodontal diseases.
Conclusion. Staphylococcus aureus, Candida species and β-hemolytic streptococcus are the leading pathogenetic factors in the development of inflammatory dis-
eases of periodontal tissues.
Key words: periodontal, microorganisms, oral microflora, staphylococcus.

В ШВЕЦИИ РАЗРАБОТАЛИ 
НОВЫЙ ПРОЧНЫЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ

Возможно, уже в ближайшем будущем стоматологи будут работать с материалом, продлевающим срок службы плом-
бы. Исследователи из Королевского технологического института Стокгольма усовершенствовали формулу полимерных
стоматологических пластмасс.

Преподаватель института Майкл Малкоч заявляет, что адгезия нового материала к поверхности эмали на 160 % пре-
восходит адгезивные свойства популярных полимерных материалов. Следовательно, выпадение пломбы из такого мате-
риала маловероятно. Отмечается, что материал подходит для изготовления посредством трехмерной печати.

«Это более прочный, пластичный и одновременно не токсичный материал. Мы надеемся, что в будущем его примене-
ние станет стандартом в стоматологии, что позволит продлить срок службы реставрации», – говорит Малкоч.

Исследователи полагают, что на основе инновационного материала будут разработаны новые материалы для имплан-
татов. «Отличительная особенность материала в том, что в его составе увеличено число химических связей, таким образом,
чтобы максимально улучшить его характеристики.»

Для полимеризации триазин-трионовых мономеров авторы исследования применили метод свето-индуцированного
тиол-ин соединения (ТYC) вместо стандартной методики тиол-ен соединения (TEC).

Преимущество TYC-реакции заключается в продуцировании большей плотности химических связей, благодаря чему
материал становится более прочным и стойким к механическим нагрузкам. «Это происходит из-за природы углерод-угле-
родных тройных связей, ковалентно соединяющихся с двумя тиолами посредством фотохимической реакции.»

«Еще одна особенность материала – высокая биосовместимость с эмалью зуба благодаря вышеперечисленной хими-
ческой связи. Лично я бы предпочел, чтобы мне выполнили реставрацию с использованием нового материала, а не акри-
ловой пластмассы, поскольку известно, что они могут содержать аллергены и вещества с недоказанным воздействием на
организм в своей составе», – говорит Малкоч.

Исследование проводилось на основе проведенной ранее М. Малкочом работы, в ходе которой был создан адгезив для
соединения трещин костной ткани, обладающий одновременно прочностью к механическому воздействую и высокой
сцепляющей способностью, как у самопротравливающего праймера.
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Актуальність
У виникненні й розвитку дистрофічно-запальних

захворювань пародонту особливе місце займає їх поєд-
нання з різними загальносоматичними захворюваннями
[5, 9, 14]. При комплексному лікуванні хворих на генера-
лізований пародонтит необхідно враховувати клінічну
картину захворювання пародонту та загальний стан орга-
нізму хворого. Наявність певних загальносоматичних
захворювань має відчутний вплив на клінічну картину
генералізованого пародонтиту. Особливості клінічного
перебігу багатьох захворювань залежать від стану вегета-
тивної системи пацієнта, зокрема від переважання симпа-
тичної чи парасимпатичної вегетативної нервової систе-
ми [1]. Ураховуючи тісний взаємозв’язок судинної та
нервової систем пародонту, вегетативній нервовій систе-
мі належить інтегруюча роль [3, 7, 8, 11]. Це необхідно
враховувати при лікуванні хворих на генералізований
пародонтит, оскільки в цих пацієнтів є певні проблеми зі
станом загальної резистентності.

Таким чином, у виникненні й розвитку дистрофічно-
запальних захворювань пародонту особливе місце займає
їх поєднання з різними загальносоматичними захворю-
ваннями [5, 9, 14]. Без урахування цих особливостей
захворювання пародонту мають несприятливий перебіг і
резистентність до лікування.

Для медикаментозної підготовки пацієнтам із хроніч-
ним перебігом генералізованого пародонтиту та перева-
жанням парасимпатичної вегетативної нервової системи
перед кожним відвідуванням стоматолога призначали:
1.     Бускопан 0,01 г по одній таблетці три рази на день.
2.     Настоянку валеріани по 0,25 краплі три рази на день.
        Після стоматологічного втручання призначають на

три дні:
1.     Ібупрофен 0,2 г – по дві таблетки три рази на день.
2.     Настоянку валеріани по 0,20 краплі три рази на день.
3.     Бускопан 0,01 г по одній таблетці три рази на день.

Для визначення ефективності запропонованої фар-
макологічної лікувально-профілактичної медикаментоз-
ної композиції (Патент на корисну модель № 115082,
спосіб лікування хворих на генералізований пародонтит
хронічного перебігу, в яких переважає діяльність пара-
симпатичного відділу вегетативної нервової системи, від
27.3.2017 р.) та вирішення поставлених завдань було
проведено клініко-лабораторне обстеження та лікування
60-ти хворих на генералізований пародонтит з перева-
жанням парасимпатичної вегетативної нервової систе-
ми. Їх обстеження та лікування було проведено протя-
гом 2016–2018 рр. у відділенні терапевтичної стоматоло-
гії та кафедрі терапевтичної стоматології ВДНЗ «Буко-
винський державний медичний університет».
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Віддалені результати 

комплексного лікування хворих 

із хронічним перебігом 

генералізованого пародонтиту 

та переважанням парасимпатичної 

вегетативної нервової системи

Актуальність. Особливості клінічного перебігу багатьох захворювань залежать від стану вегетативної системи пацієнта,
зокрема від переважання симпатичної або парасимпатичної вегетативної нервової системи. З огляду на тісний взає-
мозв'язок судинної і нервової систем пародонта, вегетативної нервової системи належить інтегруюча роль. Це необхідно
враховувати при лікуванні хворих на генералізований пародонтит, оскільки у цих пацієнтів є певні проблеми зі станом
загальної резистентності. З огляду на це, запропонована медикаментозна схема лікування генералізованого пародонтита
у хворих з переважанням симпатичної вегетативної нервової системи.
Мета: визначення у віддалені терміни спостереження клінічної ефективності застосування запропонованого комплексно-
го лікування хворих на генералізований пародонтит хронічного перебігу при наявності у них переважання парасимпатичної
нервової системи.
Матеріали та методи. Для даного дослідження було відібрано 60 хворих на генералізований пародонтит хронічного
перебігу з переважанням парасимпатичної нервової системи. Медикаментозне лікування проводили з використанням
запропонованої премедикації. Було проведено комплексне обстеження стану тканин пародонта пацієнтів до лікування
і у віддалені терміни після лікування. Для оцінки клінічної ефективності лікування використовували пробу Шиллера-
Писарєва (1962), індекс ПМА C. Parma (1961), гігієнічний індекс Федорова-Володкіної (1978), вакуумну пробу Кулажен-
ко (1961).
Результати. Було встановлено, що включення запропонованої премедикації в комплексну терапію хворих на генералізо-
ваний пародонтит хронічного перебігу дозволяє ефективно гасити дистрофічно-запальний процес в тканинах пародонта.
Це підтверджують зниження індексу ПМА, збільшення часу утворення гематоми при проведенні вакуумної проби за Кула-
женком і підвищення рівня гігієни порожнини рота у віддалені (6, 12, 18 місяців) терміни спостереження.
Висновки. Застосування запропонованої премедикації дозволяє підвищити ефективність лікування генералізованого
пародонтита у пацієнтів з переважанням парасимпатичної нервової системи.

Ключові слова: генералізований пародонтит, пацієнти з переважанням парасимпатичної нервової системи, медикамен-
тозна премедикація.
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У даному дослідженні представлені віддалені резуль-
тати лікування пацієнтів із хронічним перебігом генера-
лізованого пародонтиту в разі переважання в них пара-
симпатичної нервової системи.

Мета – визначення віддалених результатів клінічної
ефективності застосування запропонованого комплекс-
ного лікування хворих на генералізований пародонтит
хронічного перебігу в разі наявності в них переважання
парасимпатичної нервової системи.

Матеріал і методи дослідження
Комплексне лікування генералізованого пародон-

титу проведено у групі із 60-ти пацієнтів віком 25–45
років із хронічним перебігом генералізованого пародон-
титу І–ІІ ступеня та переважанням у них парасимпатич-
ної нервової системи. Серед них було 43 (71,67 %) жінки
та 17 (28,33 %) чоловіків. Вони були розділені на дві
підгрупи – основну (40 пацієнтів) та групу порівняння
(20 пацієнтів). Розподіл хворих по підгрупах відповідно
ступеня захворювання, віку та статі був практично
однаковим.

40 пацієнтів склали основну підгрупу дослідження.
Для їх лікування була розроблена схема медикаментоз-
ної терапії (Патент на корисну модель № 115082, спосіб
лікування хворих на генералізований пародонтит хроніч-
ного перебігу, в яких переважає діяльність парасимпатич-
ного відділу вегетативної нервової системи, від 27.3.2017
р.). Оцінку стану вегетативної нервової системи проводи-
ли шляхом визначення індексу Кердо [13].

Контрольну групу склали 20 хворих із хронічним
перебігом генералізованого пародонтиту І ступеня з
переважанням парасимпатичної нервової системи. Ліку-
вання захворювання пародонту в них проводили загаль-
ноприйнятими методами відповідно до протоколів ліку-
вання, затверджених МОЗ України, 2004 р.

Принципіально місцеве лікування обох груп хворих
на генералізований пародонтит проводили одонотипно.
Для антисептичних полоскань був використаний 0,5 %
розчин біглюконату хлоргексидину.

Проводили комплексне обстеження тканин пародонту
всіх пацієнтів до та після лікування. Вираженість запаль-
ного процесу в яснах оцінювали за допомогою проби Шил-
лєра-Пісарєва (1962) та індексу ПМА C. Parma (1961).
Гігієнічний стан порожнини рота пацієнтів визначали за
допомогою гігієнічного індексу Федорова-Володкіної
(1978). Стан проникності судин ясен оцінювали за допо-
могою вакуумної проби за Кулаженком (1961) [4, 10, 12,
15]. Для постановки діагнозу захворювання пародонту
використовували класифікацію захворювань пародонту
за М.Ф. Данилевським [2]. Отримані результати обробля-
ли статистичними методами за допомогою персональних
комп’ютерів Стьюдента [6].

Результати досліджень
Віддалені результати лікування прослідковано на

основі клінічних, рентгенографічних і лабораторних
методів дослідження у строки 6, 12 і 18 місяців. Через
шість місяців було обстежено 38 (95,0 %) хворих основ-
ної підгрупи, через 12 місяців 36 (90,0 %) і через 18 міся-
ців – 33 (82,5 %) хворих. Аналогічно для порівняння
результатів було проведено обстеження відповідного від-
сотка хворих підгрупи порівняння: через 6 місяців – 18
(90,0 %) хворих, через 12 місяців – 17 (85,0 %) хворих і
через 18 місяців – 16 (80,0 %) хворих. Був проведений
комплекс обстеження стану тканин пародонту всіх паці-
єнтів, як і перед лікуванням. Після лікування з викорис-
танням запропонованої медикаментозної премедикації
задовільний стан тканин пародонту через 6 місяців відмі-
чений у 34 (89,47 %) із 38 обстежених пацієнтів, через 12
місяців – у 31 (86,1 %) із 36 пацієнтів і через 18 місяців –

у 28 (84,85 %) із 33-х хворих. Відповідно у підгрупі порів-
няння задовільні результати лікування виявлені через
шість місяців у 15 (83,33 %) з 18 хворих, через 12 місяців
– у 13 (76,47 %) із 17 пацієнтів і через 18 місяців – у 12
(75,0 %) із 16-ти обстежених пацієнтів.

Через шість місяців пацієнти основної підгрупи від-
мічали відсутність неприємних суб`єктивних відчуттів у
порожнині рота, болючості та кровоточивості ясен, від-
чуття тяжкості та свербежу в яснах. Слизова оболонка
ясен була щільною, ясенні сосочки не гіперемовані.
Проба Шиллєра-Пісарєва у 33 (86,84 %) із 38 обстежених
була слабко жовтого забарвлення. У хворих з І ступенем
генералізованого пародонтиту виділень з пародонтальних
кишень не відмічено. Стан гігієни порожнини рота був
задовільним: індекс гігієни з 1,59±0,09 до лікування змен-
шувався в середньому до 0,85±0,27. Знижувався й рівень
запалення ясен, про що свідчив індекс РМА, – він стано-
вив після лікування в середньому 8,6±0,78 %, а через шість
місяців лише незначно підвищився – до 10,3±0,95 %.

У хворих з І–ІІ ступенем генералізованого пародон-
титу відмічені незначні відкладення зубного каменю.
Глибина пародонтальних кишень була на рівні, отрима-
ному після лікування. Виділення з них відмічені у 5
(13,16 %) хворих, вони були в незначній кількості сероз-
ного характеру. Рентгенологічно відмічались ознаки ста-
білізації патологічного процесу в пародонті.

Отримані сприятливі клінічні результати лікування
підтверджувались лабораторними даними. Вакуумна
гематома утворювалась у середньому через 34,8±2,8 с, що
навіть більше, ніж відразу після лікування. На приблизно
такому ж рівні залишались показники еміграції лейкоци-
тів у порожнину рота. У пародонтальних кишенях відмі-
чалась незначна кількість мікрофлори. В основному
переважала кокова та змішана флора, у незначній кіль-
кості (на тому ж приблизно рівні, як і після лікування,
зустрічалися дріжджоподібні грибки та найпростіші). У
клітинному складі кишень переважали незмінені нейтро-
фільні гранулоцити, полібласти та епітеліальні тканини.

У хворих підгрупи порівняння аналогічні задовільні
клінічні, рентгенологічні та лабораторні результати ліку-
вання відмічені у 15 (83,33 %) з 18-ти хворих. У 2-х
(11,11 %) з них відмічено подальше незначне прогресу-
вання дистрофічно-запального процесу. Як видно з
даних таблиць, клініко лабораторні показники в підгрупі
порівняння були задовільними, проте трохи нижче, ніж
в основній групі хворих на генералізований пародонтит.
Таким чином, виникнення певних ускладнень у підгрупі
порівняння можна розглядати як наслідок загострення
перебігу дистрофічно-запального процесу в пародонті.
Це ще раз підтверджує вірність традиційного тверджен-
ня про необхідність диспансеризації хворих на генералі-
зований пародонтит у строки 6–8 місяців після курсу
лікування.

Через 12 місяців після лікування було обстежено 36
(90,0 %) хворих основної та 17 (85,0 %) хворих підгрупи
порівняння. У 29 (80,55 %) із 36 пацієнтів основної під-
групи відмічена відсутність неприємних суб`єктивних
відчуттів у порожнині рота, болючості та кровоточивості
ясен, відчуття свербежу в яснах. Слизова оболонка ясен
була щільною. Ясенні сосочки не гіперемовані. Проба
Шиллєра-Пісарєва була слабко жовтою в 11 (30,56 %) із
36 обстежених. Стан гігієни порожнини рота був задо-
вільним: індекс гігієни ОНІ-S з 1,59±0,09 до лікування
зменшувався в середньому до 0,88±0,06 бала. Знижував-
ся й рівень запалення ясен, про що свідчив індекс РМА, –
він становив до лікування в середньому 60,9±2,1 %, а
через 12 місяців – 12,33±1,15 %.

Зубні відкладення були відмічені в незначній кіль-
кості у 5 (13,89 %) із 36-ти пацієнтів. Патологічна рухо-
мість зубів була значно менше, ніж до лікування. Глибина
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пародонтальних кишень зберігалася на рівні, досягнутому
відразу після лікування. Рентгенологічно явища остеопо-
розу в кістці альвеолярного відростка щелеп були менше,
ніж до лікування. Висота міжальвеолярних перетинок збе-
рігалась на тому самому рівні. Отримані дані клініко-лабо-
раторних обстежень свідчили про стабілізацію дистрофіч-
но-запального процесу в пародонті даної категорії хворих.

У пацієнтів зі сприятливими клінічними результата-
ми лікування зберігалася стійкість капілярів ясен, досяг-
нута після лікування. Вакуумна гематома утворювалась у
середньому через 29,7±1,2 с, що можна розглядати як
задовільний результат. Кількість нейтрофільних грану-
лоцитів, що мігрували в порожнину рота, трималася
практично на рівні, досягнутому після лікування. Загаль-
на кількість клітин у вмісті пародонтальних кишень була
менше, переважали незмінені нейтрофільні гранулоцити,
полібласти та епітеліальні клітини. Кількість мікрофлори

була менше, ніж до лікування, проте більше, ніж у підгру-
пі порівняння. Переважали коки, змішана мікрофлора, на
тому самому рівні виявляли дріжджоподібні грибки.

У хворих підгрупи порівняння аналогічні задовіль-
ні клінічні, рентгенологічні та лабораторні результати
лікування відмічені у 12 (70,59 %) із 17-ти хворих. У
трьох (17,65 %) з них відмічено подальше незначне про-
гресування дистрофічно-запального процесу (у цих
випадках проводили лікування загострення патологіч-
ного процесу). Як видно з даних таблиць, клініко-лабо-
раторні показники в підгрупі порівняння були задовіль-
ними, проте трохи нижче, ніж в основній групі хворих
на генералізований пародонтит. Отримані результати
свідчать про сприятливі порівняльні клініко-лаборатор-
ні результати лікування хворих на генералізований
пародонтит з використанням запропонованої медика-
ментозної премедикації.
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Примітка р1 – показник достовірності відмінності даних в основній та підгрупі порівняння до та після лікування;
р2 – показник достовірності відмінності між даними основної та підгрупи порівняння після лікування.

Таблиця 1
Динаміка клініко-лабораторних показників у хворих на генералізований пародонтит

з переважанням парасимпатичної вегетативної нервової системи через 18 місяців після лікування

Клініко-
лабораторні
показники

Основна підгрупа Підгрупа порівняння

До 
лікування

Після
лікування

Через 
18 місяців 

після лікування
р1

До 
лікування

Після
лікування

Через 
18 місяців 

після лікування
р1

ОНІ-S, бали 1,59±0,09 0,79±0,06
р2 > 0,05

0,85±0,27
р2<0,05 < 0,05 1,48±0,08 0,86±0,06 1,09±0,06 <0,05

Проба Шиллєра-
Пісарєва, бали 2,6±0,25 1,4±0,15

р2 < 0,05
1,66±0,15
р2 < 0,05 < 0,05 2,7±0,25 1,9±0,18 2,2±0,18 <0,05

РВІ, бали 2,81±0,19 0,71±0,02
р2 < 0,05

0,86 ±0,02
р2 < 0,05 < 0,05 2,38±0,22 0,89±0,02 1,25±0,02 <0,05

Глибина
пародонтальних

кишень, мм
2,6±0,37 0,71±0,02

р2 > 0,05
0,9±0,02
р2 > 0,05 < 0,05 2,7±0,35 1,1±0,02 1,3±0,02 <0,05

РМА, % 64,15±2,45 8,6±0,78
р2 < 0,05

13,67±1,15
р2<0,05 < 0,05 65,35±3,51 12,8±0,98 16,63±1,25 <0,05

Пародонтальний
індекс 2,49±0,3 0,71±0,07

р2 > 0,05
0,84±0,07
р2 > 0,05 < 0,05 2,52±0,48 0,89±0,07 1,21±0,08 <0,05

Вакуумна проба
за Кулаженком, с 10,8±0,5 29,7±1,2

р2 < 0,05
27,25+2,5
р2 < 0,05 < 0,05 9,8±0,5 20,4±1,1 22,7±1,1 <0,05

Примітка: р1 – показник достовірності відмінності даних в основній та підгрупі порівняння до та після лікування;
р2 – показник достовірності відмінності між даними основної та підгрупи порівняння після лікування.

Таблиця 2
Динаміка міграції лейкоцитів у порожнину рота 

у хворих на генералізований пародонтит з переважанням парасимпатичної вегетативної нервової системи 
через 18 місяців після лікування (клітин в 1 мм3 змивної рідини)

Підгрупи
пацієнтів Час обстеження Нейтрофільні

гранулоцити р1
З них живих

(%) р1
Клітини 

злущеного епітелію р1

Основна
підгрупа

До лікування 342,5+27,5 < 0,05 65,2+2,3 < 0,05 183,4+8,2 < 0,05

Після лікування 197,5+13,5
р2 < 0,05

84,5+2,5
р2 > 0,05

65,8+7,5
р2<0,05

Через 12 місяців
після лікування

228,3+26,7
р2 > 0,05 < 0,05 80,6+3,6

р2 > 0,05 < 0,05 79,4+8,6
р2<0,05 < 0,05

Підгрупа
порівняння

До лікування 374,4+25,2 < 0,05 70,9+2,8 > 0,05 196,2+8,7 < 0,05

Після лікування 246,7+12,3 82,1+2,6 108,6+8,4

Через 12 місяців
після лікування 274,6+17,3 < 0,05 76,6+3,5 > 0,05 107,7+9,8 < 0,05



Через 18 місяців після лікування було обстежено 33
(82,5 %) хворих основної та 16 (80,0 %) пацієнтів підгрупи
порівняння. У 27 (81,82 %) із 33 хворих основної та в 11
(68,75 %) із 16-ти обстежених пацієнтів підгрупи порів-
няння виявлено задовільний стан тканин пародонту. Сли-
зова оболонки ясен була щільною, гіперемія ясенних
сосочків відсутня у 29 (87,88 %) із 33 пацієнтів основної та
у 13 (76,47 %) із 17-ти хворих підгрупи порівняння. Проба
Шиллєра-Пісарєва була негативною у 24 (72,73 %) із 33
хворих основної та в 11 (64,71 %) із 17 хворих підгрупи
порівняння. В іншої частини хворих вона мала жовте
забарвлення. Стан гігієни порожнини рота був задовіль-
ним: індекс гігієни з 1,59±0,09 до лікування зменшувався
в середньому до 0,85±0,27. Знижувався й рівень запален-
ня ясен, про що свідчив індекс РМА, – він становив після
лікування в середньому 8,6±0,78 %, а через 18 місяців –
13,67±1,15 % (табл. 1).

Відмічалася незначна кількість зубних відкладень у
14 (42,42 %) із 33 хворих основної та в 9 (52,94 %) із 17
хворих підгрупи порівняння. Патологічна рухомість
зубів і глибина пародонтальних кишень залишались на
рівні, досягнутому після лікування у 24 (72,73 %) із 33
хворих основної та 9 (52,94 %) із 17 пацієнтів підгрупи
порівняння. Рентгенологічно явища остеопорозу в кістці
альвеолярного відростка щелеп були менше, ніж до ліку-
вання. Висота міжальвеолярних перетинок зберігалась
на тому самому рівні.

Зберігалася стійкість капілярів ясен, досягнута без-
посередньо після лікування на рівні утворення вакуум-
ної гематоми в середньому через 27,25±2,5 с, що можна
розглядати як задовільний результат. Кількість нейтро-
фільних гранулоцитів, що мігрували в порожнину рота,

у більшості – 27 (81,82 %) із 33 хворих основної та 12
(70,59 %) із 17 хворих підгрупи порівняння трималася
практично на рівні, досягнутому після лікування
(табл. 2). Загальна кількість клітин у вмісті пародон-
тальних кишень була на рівні, отриманому відразу після
лікування, переважали незмінені нейтрофільні грануло-
цити, полібласти та епітеліальні клітини (табл. 3). Кіль-
кість мікрофлори була трохи підвищеною, проте більше,
ніж в аналогічній контрольній групі. Переважали коки,
змішана мікрофлора, на тому ж рівні виявляли дріж-
джоподібні грибки.

Отримані дані клініко-лабораторних обстежень свід-
чили про стабілізацію дистрофічно-запального процесу в
пародонті даної категорії хворих (табл. 1–3) та про вира-
жений сприятливий вплив застосування запропонованої
медикаментозної премедикації в лікуванні хворих на
генералізований пародонтит з переважанням парасимпа-
тичної вегетативної нервової системи.

Висновки
Проведене клінічне обстеження у віддалені строки

спостереження хворих із хронічним перебігом генералі-
зованого пародонтиту основної групи з переважанням
парасимпатичної вегетативної нервової системи після
комплексного лікування показало значне зниження
рівня запалення у тканинах пародонту. Таким чином,
запропонована схема медикаментозного лікування та
включення в комплексну терапію запропонованої меди-
каментозної підготовки дозволяє досягти значної ефек-
тивності лікування хворих на генералізований пародон-
тит у пацієнтів з переважанням парасимпатичної нерво-
вої системи у віддалені строки спостереження.
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Таблиця 3
Динаміка цитологічного вмісту пародонтальних кишень 
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через 18 місяців після лікування (% виявлення)

Клініко-
лабораторні
показники

Основна підгрупа Підгрупа порівняння

До 
лікування

Після
лікування

Через 
18 місяців 

після лікування
р1

До 
лікування

Після
лікування

Через 
18 місяців після

лікування
р1
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р2 < 0,05
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Нейтрофільні
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Лімфоцити 0,43±0,15 1,47±0,21
р2 > 0,05

1,33±0,21
р2 > 0,05 < 0,05 0,52±0,18 1,15±0,21 1,07±0,21 < 0,05

Полібласти 0,57±0,15 1,45±0,17
р2 > 0,05

1,35±0,16
р2 > 0,05 < 0,05 0,51±0,15 1,13±0,15 0,91±0,13 < 0,05
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Отдаленные результаты комплексного лечения генерализованного пародонтита 
хронического течения у больных с преобладанием парасимпатической нервной системы

В.М. Батиг

Актуальность. Особенности клинического течения многих заболеваний зависят от состояния вегетативной системы пациента, в частности от преобла-
дания симпатической или парасимпатической вегетативной нервной системы. Учитывая тесную взаимосвязь сосудистой и нервной систем пародонта,
вегетативной нервной системе принадлежит интегрирующая роль. Это необходимо учитывать при лечении больных генерализованным пародонтитом,
поскольку у этих пациентов есть определенные проблемы с состоянием общей резистентности. Учитывая это, предложена медикаментозная схема лече-
ния генерализованного пародонтита у больных с преобладанием симпатической вегетативной нервной системы.
Цель: определение в отдаленные сроки наблюдения клинической эффективности применения предложенного комплексного лечения больных генерали-
зованным пародонтитом хронического течения при наличии у них преобладания парасимпатической нервной системы.
Материалы и методы. Для данного исследования были отобраны 60 больных генерализованным пародонтитом хронического течения с преобладанием
парасимпатической нервной системы. Медикаментозное лечение проводили с использованием предложенной премедикации. Было проведено комплекс-
ное обследование состояния тканей пародонта пациентов до лечения и в отдаленные сроки после лечения. Для оценки клинической эффективности лече-
ния использовали пробу Шиллера-Писарева (1962), индекс ПМА C. Parma (1961), гигиенический индекс Федорова-Володкиной (1978), вакуумную пробу
Кулаженко (1961).
Результаты. Было установлено, что включение предложенной премедикации в комплексную терапию больных генерализованным пародонтитом хрониче-
ского течения позволяет эффективно подавлять дистрофически-воспалительный процесс в тканях пародонта. Это подтверждают снижение индекса ПМА,
увеличение времени образования гематомы при проведении вакуумной пробы по Кулаженко и повышение уровня гигиены полости рта в отдаленные
(6, 12, 18 месяцев) сроки наблюдения.
Выводы. Применение предложенной позволяет повысить эффективность лечения генерализованного пародонтита у пациентов с преобладанием пара-
симпатической нервной системы.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, пациенты с преобладанием парасимпатической нервной системы, медикаментозная премедикация.

Long-term results of complex treatment of chronic periodontitis in patients with a predominance 
of the parasympathetic nervous system

V. Batig

Objectives. The features of the clinical course of many diseases depend on the state of the patient’s autonomic system, in particular, the predominance of the sym-
pathetic or parasympathetic autonomic nervous system. Given the close relationship of the vascular and nervous systems of the periodontium, the vegetative nervous
system has an integrating role. This should be taken into account when treating patients with chronic periodontitis, since these patients have certain problems with
the state of general resistance. Given this, the proposed drug treatment regimen for the treatment of generalized periodontitis in patients with a predominance of the
sympathetic autonomic nervous system.
Aim. The determination of the long-term results clinical efficacy of the proposed complex treatment of patients with chronic course of generalized periodontitis in the
presence of parasympathetic nervous system predominance.
Materials and methods. Clinical investigation was conducted on groups of 60 patients with chronic course of generalized periodontitis and prevalence of the
parasympathetic nervous system.. Medicamental treatment was performed using proposed sedation composition.
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 chronic course of
generalized periodontitis can effectively inhibit the dystrophic-inflammatory process in periodontal tissues. 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 in remote observation terms.
Conclusions. Usage of the proposed sedation composition increases the effectiveness of treatment of chronic course of generalized periodontitis in patients with
predominance of the parasympathetic nervous system.
Key words: chronic course of generalized periodontitis, patients with predominance of the parasympathetic nervous system, sedation composition.



Актуальність
Генералізований пародонтит представляє собою

досить специфічний дистрофічно-запальний процес у
пародонті. Досить важливим у його патогенезі є взаємодія
між умовно патогенними мікроорганізмами зубної бляшки
(біоплівки) та організмом пацієнта (хазяїна) [17]. Для реа-
лізації патогенної дії мікроорганізмів важливими є зубна
бляшка (біоплівка) та асоціації їх дії з імунними реакціями
відповіді організму господаря [12]. Це залежить від кіль-
кості та вірулентності пародонтопатогенних мікроорганіз-
мів, факторів резистентності організму пацієнта, його імун-
ного статусу тощо [22]. Ці посередники починають запаль-
ну реакцію в тканинах, клітини яких секретують проза-
пальні медіатори. Цю взаємодію багато в чому визначає
загальний стан організму хазяїна – хворого на генералізо-
ваний пародонтит. Значний вплив на цю взаємодію мають
загальносоматичні захворювання, соціально-економічний
стан хворого, куріння та психологічний стрес [9].

Серед цих факторів значне місце займає психологічний
стрес, який є важливим чинником розвитку багатьох захво-
рювань, зокрема уражень пародонту [5]. Накопичено досить
багато клінічних даних та експериментальних досліджень
впливу стресу на тканини пародонту [10, 13, 18]. Проте вва-
жати це питання остаточно вирішеним є ще досить рано.

Одним з показників, який визначає наявність психоло-
гічного стресу та відображає рівень імунного захисту є
вміст кортизолу в ротовій рідині [6; 15]. Визначення рівня
кортизолу в ротовій рідині дозволить виявити певний взає-
мозв’язок між рівнем стресу та захворюванням пародонту.

Мета дослідження – визначення можливого зв’язку
між рівнем психологічного стресу в організмі хворого та
наявність захворювання пародонту – генералізованого
пародонтиту.

Матеріал і методи дослідження
Дане дослідження проведене на групі із 40 пацієнтів

молодого віку. Вони були розділені на чотири підгрупи.

Першу склали десять клінічно здорових осіб без проявів
стресу із клінічно здоровими тканинами пародонта.
Другу підгрупу склали десять хворих на генералізований
пародонтит без проявів стресу. У третю підгрупу увійшли
десять осіб із проявами психологічного стресу без наяв-
них уражень тканин пародонта. Четверту групу склали
десять хворих на генералізований пародонтит і проявами
психологічного стресу.

Рівень психологічного стресу оцінювали за допомогою
опитувальників (DASS-21; Спілбергера-Ханіна) [4, 14, 21,
23]. Обстежувані заповнювали опитувальник Спілбергера-
Ханіна, за допомогою якого визначаються особистісна й
ситуативна тривожність. У подальшому оцінювали відпо-
віді згідно із ключами та підраховували загальну кількість
балів за всіма судженнями окремо по кожній зі шкал
(ситуаційної тривожності й особистісної тривожності).

При огляді ротової порожнини оцінювали колір і
консистенцію слизової оболонки присінка, його глибину,
стан і висоту прикріплення вуздечок. Визначали стан сли-
зової оболонки щік, м’якого піднебіння, твердого підне-
біння, язика, дна порожнини рота. Ясна обстежували з
вестибулярного та орального боків. Оцінювали їх колір,
наявність або відсутність набряку, консистенцію, рельєф
ясенного краю тощо. Наявність, локалізацію та інтенсив-
ність запального процесу ясен визначали за допомогою
проби Пісарева-Шиллєра [2]. Особливу увагу приділяли
зубним відкладенням: їх виду, консистенції, кількості та
локалізації. Для виявлення зубного нальоту (зубних бля-
шок) використовували діагностичні барвники.

Проводили ретельне клінічне обстеження ротової
порожнини всіх пацієнтів, хворих на генералізований паро-
донтит: визначали стан твердих тканин зубів, зубних рядів,
анатомічні особливості будови присінку рота, рівень при-
кріплення вуздечок слизової оболонки, стан слизової обо-
лонки ясен, пародонтальні кишені, ширину прикріплених
ясен, стан періодонту та кісткової тканини альвеолярних від-
ростків щелеп. Обстеження включало: збір анамнезу, власне
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Взаємозвяок між рівнем психологічного стресу 

та ураженням тканин пародонту

Резюме. У розвитку захворювань пародонту важливе значення має наявність психологічного стресу у хворих. Це слід ура-
ховувати при комплексному лікуванні пацієнтів із захворюваннями пародонту.
Мета дослідження: визначення можливого зв’язку між рівнем психологічного стресу в організмі хворого та наявністю
захворюванням пародонту – генералізованого пародонтиту.
Матеріал і методи дослідження. Дане дослідження проведено у групі із 40 пацієнтів молодого віку. Вони були розділені на
чотири підгрупи по десять осіб у кожній. Перша – клінічно здорові особи без проявів стресу із клінічно здоровими тканинами
пародонту. Друга – хворі на генералізований пародонтит без проявів стресу. Третя – особи із проявами психологічного стресу
без наявних уражень тканин пародонту. Четверта – хворі на генералізований пародонтит із проявами психологічного стресу.
Рівень психологічного стресу оцінювали за допомогою опитувальників. Проводили ретельне клінічне обстеження ротової
порожнини всіх хворих на генералізований пародонтит. Оцінку гігієнічного стану порожнини рота проводили за допомогою
гігієнічного індексу Green-Vermillion (1964). Для визначення ступеня запалення ясен використовували індекс РМА С. Parma.
Вміст кортизолу визначали у зразках ротової рідини за допомогою комплекту RP Elecsys (Roche Diagnostics, США).
Результати дослідження та їх обговорення. Найменший рівень кортизолу в ротовій рідині виявлений у пацієнтів без клі-
нічних ознак захворювання – 14,67±2,71 нмоль/л. Наявність захворювання пародонту незначно підвищує рівень кортизолу
до 24,33±5,47 нмоль/л. У разі виникнення психоемоційного стресу рівень кортизолу зростає до 29,33±2,55 нмоль/л.
Поєднання психоемоційного стресу з генералізованим пародонтитом рівень кортизолу зростає до 41,67±5,67 нмоль/л.
Висновки. Проведене дослідження дозволяє підтвердити певний взаємозв’язок між проявами психоемоційного стресу й
генералізованим пародонтитом. Такий стан потребує відповідного медикаментозного лікування даної групи хворих на гене-
ралізований пародонтит із проявами психоемоційного стресу.

Ключові слова: генералізований пародонтит, психоемоціональний стрес, кортизол.
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клінічне обстеження та рентгенографічне дослідження. При
постановці діагнозу використовували класифікацію захво-
рювань пародонту за М.Ф. Данилевським (1994) [1].

Оцінку гігієнічного стану порожнини рота проводили
за допомогою гігієнічного індексу Green-Vermillion (1964)
[2]. Для визначення ступеню запалення ясен використову-
вали індекс РМА [1, 2, 16].

Вміст кортизолу визначали у зразках ротової рідини.
Пацієнтів просили за дві години до збирання слини не вжи-
вати їжу та напої. Збирання ротової рідини проводили
вранці натщесерце у спеціальну пробірку Еппендорфа
(Eppendorf). Після транспортування в лабораторію проби
центрифугували при 3000 об./хв. протягом 5 хв. У разі
необхідності зразки слини можна зберігати при температу-
рі –20°С. Зі слини відбирали 20 мкл і переносили в чашку
зразка. Вміст кортизолу в нмоль/л визначали за допомогою
комплекту «RP Elecsys» (Roche Diagnostics, США) в аналі-
заторі «Cobas e 411» [7, 20, 24].

Статистичну обробку отриманих результатів прово-
дили в пакеті STATISTICA 6.1 з використанням парамет-
ричних і непараметричних методів. Оцінювали правиль-
ність розподілу ознак за кожним з варіаційних рядів,
середні значення за кожною ознакою та їх стандартні
похибки й відхилення [3].

Результати дослідження
Пацієнти першої (контрольної) підгрупи не мали проя-

вів стресу, загальносоматичних захворювань і мали клінічно
здорові тканини пародонту. Рівень гігієни порожнини рота
в них був на рівні відмінного й індекс гігієни становив у
середньому 0,15. Запалення ясен було практично відсутнім,
лише на окремих ділянках ясен було відмічено жовте забар-
влення. Індекс РМА був у середньому 4,7 %. Вміст кортизо-
лу в ротовій рідині становив 14,67±2,71 нмоль/л. Цей рівень
був прийнятий за норму в разі порівняння з показниками
пацієнтів інших груп.

У другу підгрупу були відібрані хворі на генералізова-
ний пародонтит, хронічного перебігу, І ступеня. У пацієн-
тів другої підгрупи також були відсутні прояви психоемо-
ційного стресу. Рівень гігієни порожнини рота в них був на
рівні доброго й індекс гігієни становив у середньому 1,33.
Запалення ясен було незначним, проба Шиллєра-Пісарєва
була в межах проби маргінальних ясен жовтого забарвлен-
ня. Індекс РМА був у середньому 34,3 %. Вміст кортизолу
в ротовій рідині становив 24,33±5,47 нмоль/л.

Третю підгрупу склали пацієнти із проявами психое-
моційного стресу, в яких практично не було помітних ознак
уражень тканин пародонту. Рівень гігієни порожнини рота
в них був на рівні відмінного й індекс гігієни становив у
середньому 0,27. Запалення ясен було практично відсутнім,
лише на окремих ділянках ясен було відмічене жовте
забарвлення. Індекс РМА був у середньому 10,5 %. Вміст
кортизолу в ротовій рідині становив 29,33±2,55 нмоль/л.

У четвертій підгрупі були хворі на генералізований паро-
донтит хронічного перебігу І ступеня із проявами психоемо-
ційного стресу. Рівень гігієни порожнини рота в них був на
рівні доброго й індекс гігієни становив у середньому 1,57.
Запалення ясен було незначним, проба Шиллєра-Пісарєва
була в межах проби маргінальних ясен жовто-коричневого
забарвлення. Індекс РМА був у середньому 38,6 %. Вміст кор-
тизолу в ротовій рідині становив 41,67±5,67 нмоль/л.

Статистичний аналіз отриманих результатів за допо-
могою застосування кореляційного тесту Пірсона дозволив
виявити певну залежність між показниками стану паро-
донту (наприклад, індексу гігієни) та рівнем кортизолу в
ротовій рідині. Виявлена негативна кореляція між значен-
нями індексу гігієни та рівнем кортизолу в пацієнтів пер-
шої (–0,112) підгрупи, незначна позитивна кореляція вміс-
ту кортизолу та індексом гігієни в пацієнтів другої (0,134)
та третьої підгруп – 0,148. Найбільша кореляція відмічена
між рівнем кортизолу та гігієнічним індексом у пацієнтів
четвертої групи – 0,232.

Порівняння рівнів кортизолу в ротовій рідині дозволяє
побудувати певну тенденцію залежно від стану пацієнтів
різних підгруп. Найменше його значення у пацієнтів без
клінічних ознак захворювання – 14,67±2,71 нмоль/л. Наяв-
ність захворювання пародонту незначно підвищує рівень
кортизолу в пацієнтів другої підгрупи до 24,33±5,47
нмоль/л. У разі виникнення психоемоційного стресу рівень
кортизолу зростає більш значно – у пацієнтів третьої під-
групи до 29,33±2,55 нмоль/л. Поєднання психоемоційного
стресу із захворюванням пародонту – генералізованим
пародонтитом призводить до найбільш значного підвищен-
ня рівня кортизолу в ротовій рідині – до 41,67±5,67 нмоль/л
(рис.). Його вміст статистично достовірно (р < 0,05) відріз-
няється від рівня кортизолу в пацієнтів інших підгруп.

Висновки
Проведене дослідження дозволяє підтвердити пев-

ний взаємозв’язок між проявами психоемоційного стресу
й захворюванням пародонту – генералізованим пародон-
титом. Проте слід відмітити, що на рівень кортизолу в
ротовій рідині більший вплив має наявність психологіч-
ного стресу, ніж патологічний процесу в пародонті.
Подібний зв'язок між рівнем індексу бляшок відмічено в
дослідженнях Goyal et al. (2011) [11]. Цікаві дані приво-
дять Rohini et al. (2015) [19], які вважають, що наявність
стресу призводить до збільшення кількості зубних бля-
шок і прогресування захворювання пародонту в даної
категорії хворих. Наявність стресу збільшує пародонто-
патогенний потенціал зубних бляшок Deinzer et al.
(2005) [8]. Таким чином, дане дослідження дозволяє
стверджувати про негативний вплив психоемоційного
стресу на тканини пародонту. Такий стан потребує відпо-
відного медикаментозного лікування даної групи хворих
на генералізований пародонтит із проявами психоемо-
ційного стресу.
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Взаимосвязь между уровнем психологического стресса и поражением тканей пародонта

О.В.Кононова

Резюме. В развитии заболеваний пародонта большое значение имеет наличие психологического стресса у больных. Это следует учитывать при комплекс-
ном лечении пациентов с заболеваниями пародонта.
Цель исследования: определение возможной связи между уровнем психологического стресса в организме больного и наличие заболевания пародонта –
генерализованного пародонтита.
Материал и методы исследования. Данное исследование проведено в группе из 40 пациентов молодого возраста. Они были разделены на четыре под-
группы по десять человек в каждой. Первая – клинически здоровые лица без проявлений стресса с клинически здоровыми тканями пародонта. Вторая –
больные генерализованным пародонтитом без проявлений стресса. Третья – лица с проявлениями психологического стресса без видимых поражений тканей
пародонта. Четвертая – больные генерализованным пародонтитом с проявлениями психологического стресса.
Уровень психологического стресса оценивали с помощью опросников. Проводили тщательное клиническое обследование ротовой полости всех больных
генерализованным пародонтитом. Оценку гигиенического состояния полости рта проводили с помощью гигиенического индекса Green-Vermillion (1964).
Для определения степени воспаления десен использовали индекс РМА С. Parma. Содержание кортизола определяли в образцах ротовой жидкости с помо-
щью комплекта RP Elecsys (Roche Diagnostics, США).
Результаты исследования и их обсуждение. Наименьший уровень кортизола в слюне обнаружен у пациентов без клинических признаков заболевания –
14,67±2,71 нмоль/л. Наличие заболевания пародонта незначительно повышает уровень кортизола до 24,33±5,47 нмоль/л. В случае возникновения психоэмо-
ционального стресса уровень кортизола возрастает до 29,33±2,55 нмоль/л. При сочетании психоэмоционального стресса с генерализованным пародонтитом
уровень кортизола возрастает до 41,67±5,67 нмол/л.
Выводы. Проведенное исследование позволяет подтвердить определенную взаимосвязь между проявлениями психоэмоционального стресса и генерали-
зованным пародонтитом. Такое положение требует соответствующего медикаментозного лечения данной группы больных генерализованным пародонтитом
с проявлениями психоэмоционального стресса.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, психоэмоциональный стресс, кортизол.

Interrelation between the level of psychological stress and periodontal lesion

O. Kononova

Abstract. In the development of periodontal disease is important the presence of psychological stress in patients. This should be considered in the complex treatment
of patients with periodontal disease.
Objective. Determination of the possible relationship between the level of psychological stress in the patient's and the presence of periodontal disease – generalized
periodontitis.
Material and research methods. This study was conducted on a group of 40 young patients. They were divided into the following 4 subgroups of 10 people each.
First: clinically healthy individuals with no manifestations of stress with clinically healthy periodontal tissues. The second: patients with generalized periodontitis without
manifestations of stress. Third: persons with manifestations of psychological stress without visible lesions of periodontal tissues. Fourth: patients with generalized peri-
odontitis with manifestations of psychological stress.
The level of psychological stress was assessed using questionnaires. All patients with generalized periodontitis were subjected to a thorough clinical examination of
the oral cavity. Evaluation of the hygienic status of the oral cavity was performed using the Green-Vermillion (1964) hygienic index. To determine the degree of inflam-
mation of the gingiva, the PMA index by C. Parma was used. Cortisol content was determined in oral fluid samples using the RP Elecsys kit (Roche Diagnostics, USA).
Results. The lowest level of cortisol in saliva was found in patients without clinical signs of the disease – 14.67±2.71 nmol/l. The presence of periodontal disease
slightly increases the level of cortisol to 24.33±5.47 nmol/l. In the event of psychoemotional stress, the level of cortisol increases to 29.33±2.55 nmol/l. When psy-
choemotional stress is combined with generalized periodontitis, the level of cortisol increases to 41.67±5.67 nmol/l.
Key words: generalized periodontitis, psychoemotional stress, cortisol.
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Вступ
Колонізація слизової оболонки транзиторними та

алохтонними представниками мікробіоти, що часто володі-
ють множинною резистентністю до антибіотиків, призво-
дить до постійного рецидивування та хронічного перебігу
запального процесу. Установлено також, що бактерії, які
викликають запальні процеси в пародонті, можуть бути
окремим чинником ризику серцево-судинних, церебровас-
кулярних захворювань і передчасних пологів (Al Jehani,
2014). Саме тому антибактеріальні препарати широко
використовуються у стоматології, у тому числі при ліку-
ванні тканин пародонту (Mazur & Slobodjannik, 2016).

У той же час постійно зростаюча тенденція до форму-
вання антибіотикорезистентності, особливо серед пред-
ставників умовно-патогенної мікробіоти, у тому числі у
складі біоплівки (Ahmed, 2012; Al Jehani, 2014; Roberts,
1998), вимагає нових підходів як до місцевого, так і до
системного лікування (Stubbings & Labischinski, 2009).

У роботах інших авторів показано домінування пред-
ставників родів Streptococcus spp., Staphylococcus spp.,
Kocuria spp., Enterobacter spp. і дріжджоподібних грибів
роду Candida spp. у периімплантатній ділянці хворих на
мукозит. Ізоляти мали різну чутливість до антибактері-
альних препаратів. Проте всі проявляли чутливість до
фторхінолонів і були резистентними до пеніцилінів, мак-
ролідів, лінкозамінів, що узгоджується з отриманими
нами результатами (Faustova et al., 2017). Інші автори
відмічають зміни у складі мікробіоценозу з домінуван-
ням представників умовно-патогенної мікроорганізмів у
зоні периімплантатних ділянок (Jakobi et al., 2015).

Домінування в ротовій порожнині умовно-патоген-
них мікроорганізмів в умовах генералізованого пародон-
титу обумовлює необхідність антибактериальної терапії.
У роботі (Mazur et al., 2016) відмічається, що за даними
опитування лікарів-стоматологів, найбільш часто в якос-
ті антибактеріальної системної терапії назначають амок-
сицилін (73,58 %), лінкоміцин рекомендують пацієнтам
36,47 % опитаних, препарати групи фторхінолонів – цип-
рофлоксацин – призначають 30,18 % лікарів-стоматоло-
гов, доксициклін – 17,61 %, кларитроміцин – 5,03 %.

Krisenko et. al. (2014) відмічають високу чутливість
умовно-патогенної мікробіоти до кліндаміцину та офлок-
сацину. У роботі (Faustova et al. 2017) показано, що біль-
шість мікроорганізмів, що викликають ускладнення
після одонтоімпантації, є стійкими до пеніцилінів, макро-
лідів, лінкозамінів. На противагу цьому автори вказують,
що ізоляти зберігають чутливість до сучасних антисеп-
тичних лікарських засобів.

Матеріали та методи
Забір біологічного матеріалу зі слизової оболонки

осередку запального процесу проводили за допомогою
стерильної транспортної системи FLmedical (Italy). Мате-
ріал висівали на поживні середовища методом секторного
посіву за Голдом: Sabouraund Dextrose Agar, (Himedia)
для культивування мікроскопічних грибів; на кров’яний
агар (МПА + 5 % крові) – бактерій роду Streptococcus і
Neisseria; на середовища Ендо та Левіна (Farmaktiv, Ukrai-
ne) – бактерій родини Enterobacteriaceae, на жовтоко-
сольовий агар з манітом (Biolif-Italia) – бактерій роду
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Аналіз домінуючих мікробних асоціацій 

у порожнині рота й особливості їх чутливості 

до антибактеріальних та антисептичних препаратів

Актуальність. Умовно-патогенні бактерії відіграють значну роль у розвитку запальних захворювань. Зростаюча тенденція
до формування антибіотикорезистентних мікроорганізмів обумовлює актуальність моніторингу чутливості мікроорганізмів
до антимікробних препаратів і розробки нових підходів до антимікробної терапії.
Мета: вивчити домінуючих представників мікробіоти ротової порожнин, установити їх чутливість до антибактеріальних та
антисептичних препаратів.
Матеріали та методи. З метою вивчення мікробних асоціацій провели бактеріологічне дослідження патологічного
матеріалу з осередку запального процесу із застосуванням диференційно-діагностичних поживних середовищ і наступ-
ною ідентифікацією ізольованих культур на основі морфологічних, тинкторіальних і біохімічних властивостей. Визначення
антибіотикочутливості ізолятів проводили дискодифузійним методом, до антисептиків – методом дифузії в агар.
Результати. Установлено, що в 43,60 % випадків з осередку запального процесу висівали бактерії роду Staphylococcus;
у 27,6 % пацієнтів з генералізованим парадонтитом були виділені бактерії роду Streptococcus, які належали до видів S. pyo-
genes, S. agalactiae, S. viridans, S. mutans, S. pneumoniae; у 20 % пацієнтів ізолювали бактерії роду Enterobacteriaceae.
Установлено високий ступінь антибіотикорезистентності мікроорганізмів, ізольованих з осередків запального процесу
при генералізованому пародонтиті: 65 % ізолятів були стійкими як мінімум до семи антибіотиків. Три ізоляти Klebsiella
rhinoskleromatis та один Streptococcus pyogenes були стійкими до більш ніж 20 антибіотиків. Усі ізоляти були стійкими
до ампіциліну, еритроміцину, тетрацикліну. Установлено, що найбільш ефективними по відношенню до ізолятів були
фторхінолони та цефоперазон/сульбактам. З антисептиків декасан проявляв широкий спектр антимікробної активності,
проте в застосованій дозі не впливав на Candida spp. Найвищу протистафілококову дію проявляв антибактеріальний
препарат Діоксидин. Антимікозна дія на грибів роду Candida виявлена лише при застосуванні хлоргексидину.
Висновки. Установлені закономірності обумовлюють актуальність індивідуального підходу до підбору антибактеріальної
терапії з визначенням антибіотикочутливості збудників запального процесу та розробки комплексного підходу до корекції
умовно-патогенної мікробіоти.

Ключові слова: ізоляти антибіотикорезистентності, патогенні мікроорганізми, умовно-патогенні мікроорганізми, анти-
бактеріальна активність, антимікотична активність.
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Staphylococcus. Бактерії та мікроскопічні гриби ідентифі-
кували за морфологічними, тинкторіальними й біохіміч-
ними ознаками з використанням систем для ідентифікації
ENTERO-test, STREPTO-test, STAPHYLO-test вироб-
ництва Erba Lachema (Чехія).

У дослідженні використані комерційні вітчизняні
антисептики та антибактеріальні препарати: «Декасан»
(Юрія-Фарм, Київ, Україна), «Діоксидин» (ПАО «Фар-
мак», Київ, Україна), «Хлоргексидин» (ПАТ «Монфарм»,
Монастирще, Україна), «Метронідазол» (Юрія-Фарм,
Київ, Україна).

Антибіотикочутливість бактерій і мікроскопічних
грибів визначали диско-дифузійним методом згідно з
Наказом МОЗ України № 167 5.4.2007 «Про затверджен-
ня методичних указівок «Визначення чутливості мікро-
організмів до антибактеріальних препаратів»; EUCAST
(Eurepean Committee on Antimicrobial Susceptibility Tes-
ting). При дослідженні чутливості мікроорганізмів
застосовували стандартні диски з антибіотиками вироб-
ництва «Фармактив» (Україна) відповідно до переліку,
рекомендованого МОЗ України.

Із 24-годинної культури мікроорганізмів готували
суспензію (інокулюм) у стерильному фізіологічному роз-
чині. Інокулюм у кількості 100 мкл, що відповідає 0.5
стандарту МакФарланда (1,5×108 КУО/мл), висівали на
поверхню агару Мюллер Хінтон для бактерій та агару
Сабуро для мікроскопічних грибів. Оптичну густину
визначали на денситометрі фірми «Biosan».

На поверхню середовища з культурою викладали
стерильні диски з антибіотиками та інкубували при
35±2°C (48 годин) мікроскопічні гриби та при 37±2°C
(24 години) бактерії. Діаметр зон затримки росту ви -
мірювали в мм. Результати чутливості збудників до
антимікробних засобів оцінювали за розміром діаметру
зон затримки росту мікроорганізмів навколо диска. За
діаметром зон затримки росту мікроорганізмів навколо
стандартного диска з антибіотиком клінічні ізоляти
поділяли на чутливі, помірно стійкі та стійкі до дії дано-
го антибактеріального засобу згідно із критеріями
інтерпретації результатів згідно з Наказом МОЗ Украї-
ни № 167 5.4.2007.

Досліджували чутливість бактеріальних ізолятів до
таких антибіотиків: ампіциліну (10 мкг), амоксициліну/
клавулонату (20/10 мкг), цефазоліну (30 мкг), цефтріак-
сону (30 мкг), іміпенему (10 мкг), цефуроксиму (50 мкг),
цефоперазону/сульбактаму (75 мг), меропенему (10 мкг),
ципрофлоксацину (5 мкг), левофлоксацину (5 мкг),
гатіфлоксацину (5 мкг), норфлоксацину (10 мкг), офлок-
сацину (1 мкг), ломефлоксацину (10 мкг), гентаміцину
(10 мкг), тетрацикліну (30 мкг), еритроміцину (15 мкг),
азітроміцину (15 мкг), кларитроміцину (15 мкг), лінкомі-
цину (15 мкг).

Досліджували чутливість мікроскопічних грибів до
ністатину (50 мкг), флуконазолу (25 мкг), кетоконазолу
(10 мкг), воріконазолу (1 мкг), клотримазолу (10 мкг),
міконазолу (50 мкг).

Результати та обговорення
Результати вивчення антибіотикочутливості ізолятів

показали, що до амоксациліну/клавулонату були чутливі
тільки 45 % ізолятів, 5 % були помірно чутливими, а 50 %
резистентними.

80 % ізолятів проявляли стійкість до цефалоспоринів
1-го покоління. Установлена чутливість до цефалоспори-
нів 2-го покоління: цефтріаксону 60 % та цефуроксиму
53 % культур. Показано, що 90 % ізолятів були чутливими
до цефоперазону/сульбактаму.

70 % усіх ізолятів були чутливими до фторхінолонів,
зокрема до фторхінолонів 2-го покоління – офлоксацину
40 % ізолятів, норфлоксацину 66 %, ломефлоксацину –

30 %; ципрофлоксацину 67 %; 3-го покоління – левоф-
локсацину – 72 %, а до фторхінолонів 4-го покоління
(гатіфлоксацину) – 80 %.

Умовно-патогенні мікроорганізми були чутливими
до кабопенемів: 70 % до меропенему та 50 % іміпенему.

Зі 133 ізолятів лише 15 % були чутливими до азитро-
міцину, 20 % помірно чутливими, а 60 % резистентними.
До напівсинтетичних макролітів – кларитроміцину були
чутливими 30 % культур.

Мікроскопічні гриби роду Candida були стійки до
флуконазолу, 30 % штамів проявляли чутливість до ітро-
коназолу, 40 % до клотримазолу.

Дослідження показали, що антисептик «Декасан»
проявляв широкий спектр антимікробної активності.
Зокрема встановлено чутливість усіх взятих в експери-
мент бактерій як клінічних ізолятів, так і типових куль-
тур. Найвищій рівень антимікробної активності реєстру-
вали до бактерій роду Staphylococcus, у тому числі мети-
цилінрезистентні штами. Проте антимікотичної дії Дека-
сану на гриби роду Candida у вибраній нами дозі препа-
рату не виявлено.

Високий антибактеріальний ефект спостерігали в
результаті дії Діоксидину, проте показники зон затримки
росту сильно варіювали від 30,33±0,58 мм на клінічний
штам S. aureus до 17,33±0,33с на S. aureus MRSA. Установ-
лена також висока антибактеріальна активність Діоксиди-
ну до S. pneumonia. Не виявлено бактерицидної активності
препарату до Е. faecalis і К. rhinoscleromatis. Установлена
помірна активність Діоксидину до Е. соli.

Показана помірна чутливість бактерій роду Staphy-
lococcus до хлогексидину, проте значно нижче, ніж до
Діоксидину та Декасану. Хлоргексидин не впливав на
метицилінрезистентний S. aureus, не виявлено антибакте-
ріальної дії хлоргексидину на бактерії роду Streptococcus.
Чутливими до хлогексидину були культури Е. faecalis та
Е. соlі, проте К. rhinoscleromatis виявилась нечутливою
до антисептика. Показано антимікозну активність до
хлогексидину і мірамістину проявляли помірну чутли-
вість Е. faecalis, S. pneumonia, S. viridans. Виявлено по -
мірну антибактеріальну активність метронідазолу до
S. pyogenes АТСС 19615.

Висновки

1.     Декасан проявляв широкий спектр антимікробної
активності, проте в застосованій дозі не впливав на
Candida albicans.

2.     Найвищу проти стафілококову дію проявляв анти-
бактеріальний препарат «Діоксидин».

3.     Антимікозну активність до грибів роду Candidа
виявлений лише при застосуванні хлоргексидину.
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Таблиця
Антимікробна активність антисептиків та антибактеріальних препаратів

до типових і клінічних ізолятів мікроорганізмів, мм

Test-culture Декасан Метранідазол Діоксидин Мірамістін Хлоргексидин

Staphylococcus aureus 
ATCC 25923 18,67±0,33a 0 27,00±0,58ab 0 11,33±0,33d

Staphylococcus aureus 1 19,00±0,58a 0 18,67±0,33c 0 12,33±0,33c

Staphylococcus aureus 2 19,00±0,58a 0 20,67±0,33b 0 10,00±0,58d

Staphylococcus aureus 3 19,00±0,58a 30,33±0,88a 0 17,00±0,58a

Staphylococcus aureus 4 
(MRSA) 18,33±0,33a 17,33±0,33c 0

S. haemolyticus (imp) 19,00±1,00a 0 20,50±0,50b 0 11,50±0,50d

S. saprophyticus (imp) 17,83±0,29с 0 0 0 10,33±0,58d

Streptococcus pyogenes 
ATCC 19615 18,00±0,58ab 11,67±0,33a 17,33±0,33c 0 0

Streptococcus viridans 19,67±0,33a 0 17,00±0,33c 12,33±0,33ab 0

Streptococcus pneumonia 8,67±0,33e 0 28,67±0,88a 10,00±0,58b 0

Enterococcus faecalis 
ATCC 29212 17,83±0,29с 0 Пригнічення росту 13,67±0,58a 16,67±0,58a

Enterococcus faecalis 17,67±0,58с 0 Пригнічення росту 13,00±1,00a 16,83±0,58a

Escherichia coli ATCC 25922 14,5±0,5d 0 11,00±1,00d 0 13,17±0,76b

Escherichia coli 13,83±0,29d 10,17±1,24d 14,17±0,29b

Klebsiella rhinoscleromatis 17,00±0,58c 0 0 0 0

Candida albicans 
ATCC 885-653 0 0 0 0 10,50±0,50e

Candida albicans (clinic) 0 0 0 0 11,67±0,33d
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Анализ доминирующих микробных ассоциаций полости рта и особенности их чувствительности 
к антибактериальным препаратам

А.Е. Костенко, М.В. Кривцова, Е.Я. Костенко, О.В. Савчук

Актуальность. Условно-патогенные бактерии играют значительную роль в развитии воспалительных заболеваний. Растущая тенденция формирования
антибиотикорезистентных микроорганизмов обусловливает актуальность мониторинга чувствительности микроорганизмов к антимикробным препаратам и
разработки новых подходов к антимикробной терапии.
Цель: изучить доминирующих представителей микробиоты ротовой полости, установить их чувствительность к антибактериальным препаратам.
Материалы и методы. С целью изучения микробных ассоциаций проводили бактериологические исследования патологического материала из очага вос-
палительного процесса с применением дифференциально-диагностических питательных сред и последующей идентификацией изолированных культур на
основе морфологических, тинкториальных и биохимических свойств. Определение антибиотикочувствительности изолятов проводили дискодифузионным
методом, к антисептикам – методом диффузии в агар.
Результаты. Установлено, что в 43,60 % случаев из очага воспалительного процесса высевали бактерии рода Staphylococcus; у 27,6 % пациентов были
выделены бактерии рода Streptococcus, которые принадлежали к видам S. pyogenes, S. agalactiae, S. viridans, S. mutans, S. pneumoniae; у 20 % пациентов
изолировали бактерии семейства Enterobacteriaceae.
Установлена высокая степень антибиотикорезистентности микроорганизмов, изолированных из очагов воспалительного процесса, – 65 % изолятов были
устойчивыми как минимум до семи антибиотиков. Три изолята Klebsiella rhinoskleromatis и один Streptococcus pyogenes были устойчивыми к более чем
20-ти антибиотикам. Все изоляты были устойчивыми к ампициллину, эритромицину, тетрациклину. Установлено, что наиболее эффективными по отноше-
нию к изолятам были фторхинолоны и цефоперазон/сульбактам. Из антисептиков декасан проявлял широкий спектр антимикробной активности, однако в
примененной дозе не влиял на Candida spp. Наивысшую противостафилококковую активность проявлял антибактериальный диоксидин. Антимикозное дей-
ствие на грибы рода Candida обнаружено только при применении хлоргексидина.
Выводы. Установлены закономерности, которые обусловливают актуальность индивидуального подхода к подбору антибактериальной терапии с опре-
делением антибиотикочувствительности возбудителей воспалительного процесса и разработки комплексного подхода к коррекции условно-патогенной
микробиоты.
Ключевые слова: изоляты антибиотикорезистентности, патогенные микроорганизмы, условно-патогенные микроорганизмы, антибактериальная активность,
антимикотическая активность.

Analysis of the dominant microbial associations of the cavity of the mouth and especially 
their sensitivity to antibacterial drugs

O. Kostenko, M. Krivtsova, E. Kostenko, O. Savchuk

Actuality. Conditionally pathogenic bacteria play a significant role in the development of inflammatory diseases. The growing tendency towards the formation of
antibiotic resistant microorganisms causes the relevance of monitoring of microorganisms' sensitivity to antimicrobial drugs and the development of new approaches
to antimicrobial therapy.
Aim: to study the dominant representatives of microbiotis of the oral cavity, to find their sensitivity to antibacterial drugs.
Materials and methods. For studying microbial associations a bacteriological study of pathological material from the inflammatory cell with the use of differential diag-
nostic nutrient media and the subsequent identification of isolated cultures based on morphological, tinctorial and biochemical properties was performed. Determi-
nation of antibiotic susceptibility of isolates was carried out by diffusion method, to antiseptics and phytopreparations – by diffusion in agar.
Results. It was established that in 43.60 % of cases from the cell of the inflammatory process bacteria of the genus Staphylococcus were sown; in 27.6 % of patients,
bacteria of the genus Streptococcus belonging to the S. pyogenes, S. agalactiae, S. viridans, S. mutans, S. pneumoniae species were isolated; In 20 % of the patients,
the bacteria of the Enterobacteriaceae family were isolated.
A high degree of antibiotic resistance of microorganisms isolated from cells of the inflammatory process was demonstrated: 65 % of isolates were resistant to at least
7 antibiotics. 3 isolates of Klebsiella rhinoskleromatis and one Streptococcus pyogenes were resistant, more than 20 antibiotics. All isolates were resistant to ampicillin,
erythromycin, tetracycline. It was found that the most effective against the isolates were fluoroquinolones and cefoperazone/sulbactam. From antiseptics, dexan
showed a wide range of antimicrobial activity, but the dose we applied did not affect Candida spp. The highest anti-staphylococcal action was shown by the antibac-
terial drug Dioxidine. The antimicrobial effect on the fungi of the genus Candida is found only with the use of chlorhexidine.
Conclusions. The established regularities determine the relevance of the individual approach to the selection of antibiotic therapy with the definition of antibiotic
susceptibility of pathogens of the inflammatory process and the development of a comprehensive approach to the correction of opportunistic microbiotis.
Key words: isolates of antibiotic resistance, pathogenic microorganisms, conditionally pathogenic microorganisms, antibacterial activity, antimycotic activity.



Вступ
Стрімкий ріст поширеності та частоти захворювань

тканин пародонту в осіб різного віку становить складну
проблему сьогодення. Згідно з даними ВООЗ, 64–98 %
населення віком від 35 до 44 років страждає на гінгівіт і
пародонтит. Разом з тим поширеність гінгівіту в підлітків
сягає 83–98 % [2]. Особливо потерпає когорта хворих,
обтяжених місцевими факторами у вигляді зубощелепних
аномалій і деформацій прикусу. У юному віці, зважаючи
на високий відсоток запальних і дистрофічно-запальних
захворювань пародонту, таким хворим необхідна моти -
вація на своєчасну корекцію прикусу, оскільки з віком
перебіг патології пародонту поглиблюється й ускладню-
ється [3, 9, 13].

Заходи, скеровані на профілактику та лікування гін-
гівіту й пародонтиту, з огляду на численні супутні фак -
тори, не завжди завершуються успішним результатом.
Серед основних підходів до комплексного лікування
запальних і дистрофічно-запальних захворювань тканин
пародонту є застереження про нераціональну антибіоти-
котерапію як основну причину підвищення резистен-
тності пародонтопатогенів і випадків неефективного
лікування в цілому [6]. Окрім антибактерійних засобів
широко використовують антисептики, гіпертонічні роз-
чини, протизапальні препарати, фіто- й гомеопатичні
комплекси, імуномодулятори, антиоксиданти та ін. Клі-
ніцисти віддають перевагу засобам для місцевого засто-
сування. Сьогодні на фармацевтичному ринку представ-
лено низку нестероїдних протизапальних препаратів
(НПЗП) для місцевого застосування у стоматології й

пародонтології, які за механізмом дії поступаються сте-
роїдам, проте володіють дуже низькою токсичністю й
мають численні переваги.

Нестероїдні протизапальні препарати діють в основ-
ному на фази ексудації та проліферації, оскільки висту-
пають інгібіторами ферменту циклооксигенази (ЦОГ),
що впливає на арахідонову кислоту з утворенням важли-
вих медіаторів запалення та болю – простагландинів і
тромбоксанів, концентрація яких наростає відповідно до
важкості захворювання. Ліпооксигеназний шлях метабо-
лізму арахідонової кислоти призводить до утворення
ліпооксигенази – 5-ЛОГ. Більшість НПЗП здатні селек-
тивно інгібувати дві форми даного ферменту – ЦОГ-1 і
ЦОГ-2, що, відповідно, ослаблює гіперемію, набряк і біль.
НПЗП сприяють нормалізації процесу мікроциркуляції.
Подавляючи синтез тромбоксанів, знижуючи активність
гіалуронідази, блокуючи серотонінові рецептори судин,
вони запобігають утворенню мікротромбів. НПЗП
можуть роз’єднувати окисне фосфорилювання, сповіль-
нюючи утворення макроергічних зв’язків за рахунок
впливу на аденозинтрифосфат у тканинах вогнища запа-
лення. Пригнічення проліферації нестероїдними засоба-
ми пов’язане зі зниженням активності фібробластів і
зменшенням проявів синтезу колагену. На процес альте-
рації НПЗП мають незначний вплив, хоча деякою мірою
здатні ослаблювати утворення токсичних радикалів, які
сприяють розвитку запального процесу.

Вигідно вирізняється серед цієї групи препаратів
Тантум Верде® (гідрохлорид бензидаміну виробництва
компанії «Аngelini Francesco A.C.R.A.F» S.p.A, Італія).
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Особливості застосування 

розчину Тантум Верде®

в підготовці пародонтологічних хворих 

до ортодонтичного лікування

Мета даного дослідження – визначити ефективність препарату «Тантум Верде®» (у розчині) в лікуванні запальних захворю-
вань тканин пародонту хворих, яким необхідне ортодонтичне лікування. 
Матеріали та методи. Обстежено 56 хворих віком від 18 до 26-ти років з катаральним і гіперторфічним гінгівітом, які
потребують ортодонтичного лікування. Хворих поділили на дві групи: в основній групі для лікування використали Тантум
Верде®, а у групі порівняння Фурасол. Комплексне клініко-інструментальне обстеження хворих з визначенням індексних
показників проводили через 5, 10 і 30 днів.
Результати. Аналіз отриманих результатів показав, що у хворих основної групи при використанні препарату «Тантум
Верде®» через зазначений строк простежувалась найкраща динаміка ліквідації симптомів катарального запалення.
Строк усунення видимих ознак запалення в основній групі склав 5,8±0,57 дня, а у хворих групи порівняння – 9,7±1,41 дня.
Поряд із клінічним покращенням стану тканин ясен позитивна динаміка індексних показників переважала у хворих
основної групи. Індекси РМА та кровоточивості Mühlemann H.R., які до лікування у хворих основної групи становили
45,42±2,19 % та 1,38±0,18 бала, через місяць після лікування склали 10,05±0,10 % та 0,2±0,1 бала відповідно. У групі
порівняння індекси РМА та кровоточивості Mühlemann H.R., які до лікування становили 49,29±1,91 % та 1,26±0,26 бала,
через місяць склали 22,29±1,21 % та 1,16±0,26 бала (p < 0,05), що свідчило про недостатньо позитивний рівень отри-
маних результатів.
Висновок. Таким чином, застосування препарату «Тантум Верде®» на основі бензидаміну в комплексі з ретельним прове-
денням професійних та індивідуальних гігієнічних заходів має позитивний вплив на усунення патологічного процесу при
хронічному катаральному та гіпертрофічному гінгівіті, що проявляється скороченням строку ліквідації всіх запальних явищ.
Позитивна оцінка ефективності Тантум Верде® дозволяє рекомендувати даний препарат для лікування запальних захворю-
вань пародонту у хворих, які готуються до ортодонтичного лікування.

Ключові слова: ортодонтичні хворі, катаральний і гіпертрофічний гінгівіт, лікування, Тантум Верде®.
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Форми випуску: 1) розчин для полоскання ротової
порожнини й горла 0,15 % по 120 мл у флаконах;
2) дозований спрей по 30 мл для місцевого застосування;
3) таблетки для розсмоктування. Основна діюча речо-
вина Тантум Верде® – бензидамін, що за хімічною будо-
вою належить до групи індазолів, має приємний м’ятний
присмак, реалізує знеболювальну дію, що настає миттєво
і триває впродовж 1,5 години та потенціює ранозагою-
вальний ефект. Місцево анестезуючі властивості препа-
рату зумовлені структурною подібністю молекули бензи-
даміну до молекул місцевих анестетиків, зокрема тетра-
каїну. Знеболювальна дія Тантум Верде® розвивається в
міру усування запального процесу, ослаблення набряку
тканин, ексудації й тісно пов’язана зі зниженням концен-
трації медіаторів болю та біогенних амінів, яким прита-
манні альгогенні властивості й підвищення порогу больо-
вої чутливості рецепторного апарату. Вираженість місце-
вого знеболювального ефекту бензидаміну, що забезпечу-
ється прямим мембрано-стабілізуючим впливом на чут-
ливі нервові закінчення, перевершує подібні властивості
більшості НПЗП. Крім того, бензидамін демонструє здат-
ність інгібувати адгезію лейкоцитів до ендотелію судин,
блокувати фактор адгезії тромбоцитів, покращувати про-
никність капілярів, чим і забезпечується його вазопро-
текторний вплив.

Бензидамін є слабким лугом, має високу ліпофіль-
ність, добре проникає у вогнище запалення, де рН
нижче, й, відповідно, створює там терапевтичну концен-
трацію, прискорюючи репаративні процеси. Механізм
протизапальної дії Тантум Верде® полягає у сповільнен-
ні хемотаксису, адгезії, міграції, фагоцитозу та деграну-
ляції нейтрофілів; ослабленні проникності стінок судин
способом блокування вазоактивних амінів та агрегації
тромбоцитів; у виразній антиоксидантній дії за рахунок
інгібування продукції вільних радикалів, інгібуванні
синтезу прозапальних цитокінів, зокрема туморнекро-
тичного фактора (TNF) і меншою мірою інтерлейкіну 1
[7]. Потужне пригнічення синтезу прозапальних цито-
кінів призводить до зниження вироблення й вивільнен-
ня ферментів (ЦОГ, ЛОГ), медіаторів запалення (про-
стагландинів). Разом з тим бензидамін не впливає на
синтез протизапальних цитокінів. Зазначений механізм
дії Тантум Верде® перериває запальний процес на най-
більш ранніх стадіях його розвитку.

Доведено бактерицидну дію Тантум Верде® проти
понад 110 видів бактерій, зокрема проти Streptococcus
mitis, Staphylococcus epidermidius, Staphylococcus aure-
us, Enterococcus faecalis, Veillonella spp., Bacillus spp.,
Escherichia coli та ін. [10, 12]. Механізм антибактерійної
дії бензидаміну полягає у швидкому проникненні крізь
мембрани мікроорганізмів, ушкодженні клітинних
структур, порушенні метаболічних процесів і лізису клі-
тини. Фунгіцидна дія Тантум Верде® реалізується шля-
хом структурних модифікацій клітинної стінки грибів і
метаболічних ланцюгів міцетів, таким чином перешкод-
жаючи їх репродукції, проти двадцяти штамів грибків
роду Candida albicans і tropicalis, а також Aspergillus
niger [10, 11]. Антимікробна й фунгіцидна активність
Тантум Верде® потенціює антибактерійний ефект субін-
гібуючих концентрацій антибіотиків групи тетрациклі-
ну, амінопеніцілінів і хлорамфеніколу проти низки
мультирезистентних штамів і підвищенням антибакте-
рійної активності макролідів.

Загалом, спектр ефектів препарату Тантум Верде®

включає: протизапальний; протинабряковий; знеболю-
вальний (швидкий – упродовж 15 с – анальгетичний
вплив у ділянці застосування); фунгіцидний ефект;
синергізм з антибіотиками.

Доказова база препарату Тантум Верде® у стомато-
логії розширюється. Його ефективно застосовують у

щелепно-лицевій хірургії, пародонтологічній практиці,
ортопедичній і терапевтичній стоматології, стоматології
дитячого віку та ортодонтії [1, 4, 5, 8, 11, 12, 14].

Мета даного дослідження – визначити ефектив-
ність препарату «Тантум Верде®» (у розчині) при ліку-
ванні запальних захворювань тканин пародонту хворих,
яким необхідне ортодонтичне лікування.

Матеріал і методи
Обстежено 56 хворих віком від 18 до 26-ти років з

наявними ортодонтичними аномаліями та зубощелепни-
ми деформаціями, зокрема із прямим, відкритим і пере-
хресним прикусом, глибоким, дистальним і мезіальним
прикусом, скупченістю зубів. У 35 хворих згідно із класи-
фікацією Данилевського М.Ф. (1994) установлено діагноз
хронічний катаральний гінгівіт, у 21 – гіпертрофічний
гінгівіт. Проведено комплексне клініко-інструментальне
обстеження хворих з визначенням індексних показників:
OHI-S (Green-Vermillion, 1964), індексу кровоточивості
Mühlemann H.R. у модифікації (Cowell R. еt al., 1975),
індексу PMA (Parma, 1960), і проби Шиллєра-Пісарєва.

Хворих поділили на дві групи. Основну групу склали
26 хворих (16 – з катаральним гінгівітом і 10 – з гіпертро-
фічним гінгівітом), а групу порівняння – 30 хворих (18 –
з катаральним гінгівітом і 12 – з гіпертрофічним гінгіві-
том). Готуючи хворих до ортодонтичного лікування,
починали з мотиваційної та контрольованої гігієни, ура-
ховуючи той факт, що визначним компонентом у ліку-
ванні і профілактиці хронічного гінгівіту є ефективна
індивідуальна гігієна порожнини рота. У межах санації
проводили професійну гігієну, призначали інтерденталь-
ні засоби догляду за порожниною рота. Хворим з гіпер-
трофічним гінгівітом проводили гінгівотомію та гінгівек-
томію за показаннями. В основній групі призначали пре-
парат «Тантум Верде®» у розчині. При катаральному гін-
гівіті зрошення порожнини рота розчином Тантум
Верде® проводили до й після професійної гігієни; у
домашніх умовах рекомендовано полоскати рот тричі на
день упродовж 6–8 днів.

При гіперторофічному гінгівіті зрошення порожни-
ни рота проводили до хірургічного втручання з аплікаці-
єю на ясна стерильної марлевої смужки, просоченої роз-
чином Тантум Верде®. Після проведеного за показаннями
хірургічного втручання (гінгівотомії та гінгівектомії),
готували еx tempore твердіючу пародонтальну пов’язку,
замішуючи на скляній пластинці дентин-порошок та
окис цинку в рівних пропорціях з додаванням розчину
Тантум Верде® у пастоподібну консистенцію. Готову
пасту наносили шпателем на язикову (піднебінну) та вес-
тибулярну поверхню ясенного краю, заповнюючи між-
зубні проміжки. Густа паста, нанесена на раньову повер-
хню, тверділа через 2–3 хв. й утримувалась у такому стані
кілька годин.

У групі порівняння при хронічному катаральному та
гіпертрофічному гінгівіті за аналогічним алгоритмом
застосовували полоскання препаратом «Фурасол» – це
антимікробний препарат нітрофуранового ряду (фірма
«OlainFarm», Латвія). Контроль індивідуальної гігієни та
клінічний огляд хворих проводили з використанням
індексів через 5, 10 днів і через один місяць.

Статистичне опрацювання результатів дослідження
проводили з використанням стандартних пакетів про-
грам Microsoft Excel.

Результати дослідження
Оцінка гігієнічного стану порожнини рота у хворих

обох досліджуваних груп демонструвала низький рівень
індивідуальної гігієни та високі показники відповідних
індексів, що не мали між собою достовірної різниці. Так,
у хворих основної групи індекс OHI-S становив
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2,42±0,22 бала, у той час як у групі порівняння ці значен-
ня в середньому склали 2,36±0,21 бала. Отримані показ-
ники повною мірою відповідали незадовільній індивіду-
альній гігієні порожнини рота. Об’єктивно реєстрували
ознаки запального процесу: набряк ясен, гіперемію із ціа-
нотичним відтінком, кровоточивість, біль при пальпації.
Позитивна проба Шиллєра-Пісарєва теж підтверджувала
наявність запального процесу. Індекси РМА та кровото-
чивості Mühlemann H.R. до лікування у хворих основної
групи становили 45,42±2,19 % та 1,38±0,18 бала, а у групі
порівняння – 49,29±1,91 % та 1,26±0,26 бала, що відпові-
дало перебігу запального процесу середньої важкості.

Аналіз отриманих результатів показав, що у хворих
основної групи при використанні препарату «Тантум
Верде®» через 5, 10 і 30 днів простежувалась найкраща
динаміка ліквідації симптомів катарального запалення.
Строк усунення видимих ознак запалення в основній
групі склав 5,8±0,57 дня (рис. 1-а, б, в, г, д, е, є), а у хворих
групи порівняння – 9,7±1,41 дня. Поряд із клінічним
покращенням стану тканин ясен простежувалась пози-
тивна динаміка індексних показників і проби Шиллєра-
Пісарєва. Через 5–10 днів після лікування в усіх обстеже-
них хворих значення індексів гігієни й РМА не мали сут-
тєвої різниці.
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Рис. 1 а. Хв. Ш., 24 роки (основна група). 
Глибокий прикус, вестибулярне положення ікол, 
скупченість зубів. Хронічний катаральний гінгівіт 
до лікування.

Рис. 1 в. Рясне відкладання 
назубного нальоту (ділянка 43, 44 зубів)
до лікування.

Рис. 1 г. Через п’ять днів 
після лікування (ділянка 43, 44 зубів)
до проведення проби 
Шиллера-Писарєва.

Рис. 1 д. Через п’ять днів 
після лікування (ділянка 43, 44 зубів).
Від’ємна проба Шиллера-Писарєва.

Рис. 1 б. Позитивна проба Шиллера-Писарєва.

Рис. 1 е. Через п’ять днів після лікування, 
зменшення запальних явищ тканин ясен.

Рис. 1 є. Через п’ять днів після лікування. 
Від’ємна проба Шиллера-Писарєва.



Аналіз динаміки індексів гігієни порожнини рота у
хворих основної групи, які пройшли курс лікування пре-
паратом «Тантум Верде®», через місяць демонстрував
найкращі значення: OHI-S – 0,8±0,12 бала, що достовір-
но відрізнялись від показників гігієни у групі порівнян-
ня – 1,9±0,30 відповідно (p < 0,05). Індекси РМА та кро-
воточивості Mühlemann H.R. через місяць після лікуван-
ня у хворих основної групи склали 10,05±0,10% та
0,2±0,1 бала відповідно (рис. 2 а, б, в, г). Дані показники
відрізнялись від значень у групі порівняння, де індекс
РМА через місяць становив 22,29±1,21 %; індекс
Mühlemann H.R. – 1,16±0,26 (p < 0,05), що свідчило про
недостатньо позитивний рівень отриманих результатів.
Упродовж усього періоду лікування з використання пре-

парату «Тантум Верде®» алергічних реакцій або інших
небажаних ефектів не спостерігали.

Висновок
Таким чином, застосування препарату «Тантум

Верде®» на основі бензидаміну в комплексі з ретельним
проведенням професійних та індивідуальних гігієнічних
заходів має позитивний вплив на усунення патологічного
процесу при хронічному катаральному та гіпертрофічно-
му гінгівіті, що проявляється скороченням строку лікві-
дації всіх запальних явищ. Позитивна оцінка ефектив-
ності Тантум Верде® дозволяє рекомендувати даний пре-
парат для лікування запальних захворювань пародонту
хворих, які готуються до ортодонтичного лікування.
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нормалізація стану тканин ясен.
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Особенности применения раствора Тантум Верде® в подготовке пародонтологических больных 
к ортодонтическому лечению

О.В. Годованый, О.І. Годованая

Цель данного исследования – определить эффективность препарата «Тантум Верде®» (в растворе) при лечении воспалительных заболеваний тканей
пародонта у больных, нуждающихся в ортодонтическом лечении.
Материал и методы. Обследованы 56 больных в возрасте от 18 до 26-ти лет с катаральным и гиперторфическим гингивитом до ортодонтического
лечения. Больных разделили на две группы: в основной группе для лечения использовали Тантум Верде®, а в группе сравнения Фурасол. Комплексное
клинико-инструментальное обследование больных с определением индексных показателей проводили через 5, 10 и 30 дней.
Результаты. Анализ результатов показал, что у больных основной группы при использовании препарата «Тантум Верде®» через указанные сроки
наблюдения прослеживалась более позитивная динамика ликвидации симптомов катарального воспаления. Срок устраниения видимых признаков вос-
паления в основной группе составил 5,8±0,57 дня, а у больных группы сравнения – 9,7±1,41 дня. Наряду с клиническим улучшением состояния тканей
десен, позитивная динамика индексных показателей преобладала у больных основной группы. Индексы РМА и кровоточивости Mühlemann H.R. до
лечения больных основной группы составляли 45,42±2,19 % и 1,38±0,18 балла, а уже через месяц после лечения демонстрировали 10,05±0,10 % и
0,2±0,1 балла соответственно. В группе сравнения индексы РМА и кровоточивости Mühlemann H.R. до лечения составили 49,29±1,91 % и 1,26±0,26
балла, а через месяц – 22,29±1,21 % и 1,16±0,26 балла (p < 0,05), что свидетельствовало о недостаточно удовлетворительном уровне полученных
результатов.
Вывод. Таким образом, использование препарата «Тантум Верде®» на основе бензидамина в комплексе с тщательным проведением проффесиональ-
ных и индивидуальных гигиенических мероприятий оказывает положительное влияние на устранение патологического процесса при хроническом ката-
ральном и гипертрофическом гингивите, а также на сокращение срока ликвидации всех воспалительных явлений. Следовательно, положительная оценка
эффективности Тантум Верде® позволяет рекомендовать данный препарат для лечения воспалительных заболеваний пародонта больных, нуждающихся
в ортодонтическом лечении.
Ключевые слова: ортодонтические больные, катаральный и гипертрофический гингивит, лечение, Тантум Верде®.

Specifics of Tantum Verde® solution application when preparing for orthodontic treatment 
of patients with periodontal diseases

O. Hodovanyi, O. Hodovana

Aim. The purpose of this study is to determine the effectiveness of the Tantum Verde® (in a solution) in the treatment of inflammatory diseases of periodontal tissues
in patients, who need orthodontic treatment. 
Materials and methods. We examined 56 patients age 18 to 26 years with catarrhal and hypertrophic gingivitis before orthodontic treatment. The patients were
divided into two groups: the Tantum Verde® was used in the main treatment group, and the Furazol was used in the comparison group. Complex clinical and instru-
mental examination of patients with index data determination was carried out after 5, 10 and 30 days. 
Results. The analysis of the results showed that patients in the main (Tantum Verde®) group had the best dynamics of the elimination of symptoms of catarrhal
inflammation during specified observation periods. The term for elimination of visible signs of inflammation in the main group was 5.8±0.57 days, and in patients of
the comparison group – 9.7±1.41 days. Along with the clinical improvement of the state of gum tissues, the positive index data dynamics prevailed in patients in the
main group. Index PMA and bleeding index by Mühlemann H.R. were 45.42±2.19 % and 1.38±0.18 points before treatment in patients in the main group, and have
changed to 10.05±0.10 % and 2±0.1 points, one month after treatment. In the comparison group, the PMA and bleeding by Mühlemann H.R. indices, which before
treatment were 49.29±1.91 % and 1.26±0.26 points, were 22.29±1.21 %, and 1.16±0,26 points in one month (p < 0.05), which indicated an insufficiently positive
level of results.
Conclusion. Thus, the use of the Tantum Verde® based on benzidamine in combination with the careful carrying out of professional and individual hygienic meas-
ures has a positive effect on the elimination of the pathological process in chronic catarrhal and hypertrophic gingivitis, which is manifested by the reduction of
®the elimination period of the inflammatory process. Positive evaluation of the effectiveness of Tantum Verde® allows it to be recommended for the treatment of
inflammatory periodontal disease in patients, who are preparing for orthodontic treatment.
Key words: orthodontic patients, catarrhal and hypertrophic gingivitis, treatment, Tantum Verde®.
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Вчеловеческом организме можно встретить 86
химических элементов, которые входят в сос-
тав Периодической системы химических эле-

ментов Д.И. Менделеева (таблица Менделеева». Все эти
химические элементы организма делятся на две большие
группы – макро- и микроэлементы. К макроэлементам
относятся элементы с концентрацией в организме более
0,001 % (железо, калий, кальций, магний, натрий, азот,
сера, фосфор, хлор и др.). К микроэлементам относят
элементы, доля которых в организме составляет от 0,001
до 0,000001 % (марганец, бром, цинк, йод, медь, алюми-
ний, кобальт, хром  и др.). Если концентрация элементов
в организме еще меньше, то их относят к группе следовых
(селен, серебро, золото, радий, уран и др.).

Нехватка какого-либо элемента может привести к
заболеванию и даже гибели организма, так как каждый
химический элемент играет определенную роль в жизне-
деятельности. Макроэлементы составляют основу био-
полимеров – белков, углеводов, нуклеиновых кислот, а
также липидов, без которых жизнь невозможна. Фосфор
входит в состав нуклеиновых кислот, железо – в состав
гемоглобина и т. д. Часть химических элементов, содер-
жащихся в клетке, входит в состав неорганических
веществ – минеральных солей и воды. Несмотря на
«малое» содержание некоторых химических веществ,
они не являются случайными ингредиентами в организ-
ме человека, а участвуют в регулировании жизненных
функций живого организма на всех этапах его развития.
Макроэлементы находятся, как правило, в одном типе
тканей живого организма (соединительные ткани,
мышцы, кости, кровь). Они составляют пластический
материал основных несущих тканей и обеспечивают
определённые значения pH, осмотического давления,
сохраняют в нужных пределах кислотно-основное рав-
новесие и т. д. Микроэлементы неравномерно распреде-
лены между тканями и часто обладают сродством к опре-
деленному типу тканей и органов (стронций содержится
в костях, йод – в щитовидной железе, цинк – в поджелу-
дочной железе, молибден - в почках, барий - в сетчатке
глаза и др.). Макро- и микроэлементы в организме чело-
века играют важную роль, изменение их количества при-
водит к развитию болезней различных тканей живого

организма (соединительные ткани, мышцы, кости,
кровь). Они составляют пластический материал основ-
ных несущих тканей и обеспечивают определённые зна-
чения pH, осмотического давления, сохраняют в нуж-
ных пределах кислотно-основное равновесие и т. д.
Таким образом, все ранее перечисленные химические
элементы  (металлы и неметаллы) принимают активное
участие в биохимических процессах, которые происхо-
дят в организме человека, а именно в тканях и органах
полости рта.

Химические реакции, которые происходят в орга-
низме обычно связаны с перегруппировкой заряженных
частиц, потому химические и электрические явления
тесно связаны между собой. Если данная реакция про-
текает как химический процесс, то она будет характери-
зоваться некоторыми особенностями, а именно: необхо-
димостью контакта реагирующих частиц (в момент
столкновения становится возможным переход электро-
нов с одной частицы на другую); хаотичностью и беспо-
рядочностью столкновений между частицами, а также и
отсутствием направленности электронных переходов. В
данных случаях путь электрона очень мал. В результате
этих особенностей энергетический эффект химической
реакции выражается в форме выделенной или погло-
щенной теплоты. При электрохимических процессах
переход электронов от одного участника реакции к дру-
гому должен совершаться по более длинному пути,
поскольку получение или затрата электрической энер-
гии всегда связаны с прохождением электрического
тока, представляющего собой поток электронов, переме-
щающихся по одному и тому же пути. Для электрохими-
ческого процесса обязательно пространственное разде-
ление участников реакции: восстановитель и окисли-
тель должны быть разделены, а электроны должны
передаваться от восстановителя к окислителю по одно-
му общему пути перехода.

Полость рта – это сложная биологическая среда,
характеризующаяся многообразием процессов, в основе
которых лежат электрохимические явления, протекаю-
щие в ее тканях и на границе тканей со слюной. Слизис-
тая оболочка полости рта является высокочувствитель-
ной к электрическому току, так как имеет хорошую
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Электрохимические процессы, 

происходящие в полости рта у пациентов 

при наличии металлических включений 

(Лекция)

Цель: рассказать студентам, интернам и врачам об электрохимических процессах, которые происходят в полости рта при
наличии несъемных металлических протезов, изготовленных из неблагородных сплавов металлов.
Методы. На основании данных литературы и собственных обследований подробно рассмотрен вопрос об изменениях в
полости при наличии металлических включений.
Результаты. На основании данных литературы и проведенных собственных обследований пациентов с наличием в поло-
сти рта металлических включений подробно рассказано о тех изменений, которые наблюдаются в полости рта при наличии
у пациента металлических включений (несъемных консольных или мостовидных зубных протезов, штифтов и др.).
Выводы. Установлено, что при наличии в полости рта несъемных металлических зубных протезов, изготовленных из
неблагородных сплавов металлов, наблюдаются изменения, которые приводят к развитию гальванизма или гальваноза.

Ключевые слова: металлы, несъемные зубные протезы, слюна, полость рта, слизистая оболочка, патология, воспаление,
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электропроводность. Это обусловлено ее обильным
кровоснабжением, отсутствием рогового слоя и боль-
шой гидрофильностью тканей.

В 1771 г. итальянский анатом и физиолог Луиджи
Гальвани обнаружил, что при наложении на мышцы двух
разных металлов, соединенных проводником, мышцы
лягушки сокращаются. В 1791 г. выходит его научная
работа под названием «Трактат о силах электричества
при мышечном движении», в котором он говорит о
существовании «Животного электричества», которое
активируется в мышцах и нервах, при наложении на них
двух металлов. Считается, что в работах Луиджи Гальва-
ни впервые появляется предположение о связи между
химическими реакциями и электричеством. Многие учё-
ные признали теорию Гальвани, но Алессандро Вольта
был против нее, так как считал, что мышцы являются
лишь проводниками электрического тока, но не являют-
ся его источником. 1791 год считается «днем рождения»
электрохимии. В 1791–1799 годах, экспериментируя с
«животным электричеством», открытым Луиджи Гальва-
ни, Алессандро Вольта пришёл к выводу, что эти явления
связаны с наличием замкнутой цепи из двух разнород-
ных металлов и жидкости. В эти годы А. Вольта доказал
контактную разность потенциалов между разными
металлами.

Таким образом, опытами Луиджи Гальвани (ита-
льянский анатом, физик и физиолог, основоположник
электрофизиологии) и Алессандро Джузеппе Антонио
Анастасио Вольта (итальянский естествоиспытатель,
физик, химик и физиолог) в конце XVIII столетия было
доказано, что разнородные металлы могут являться
источником так называемого гальванического тока, кото-
рый может оказывать раздражающее действие на живые
ткани. Этот факт должен учитывать врач-стоматолог при
введении несъемных металлических включений в
полость рта (при протезировании зубов несъемными
протезами, при пломбировании зубов амальгамовыми
пломбами и т.д.).

Для изготовления несъемных зубных протезов в
Украине чаще всего используют нержавеющую сталь,
хромокобальтовые, хромоникелевые, серебряно-палла-
диевые сплавы и другие сплавы металлы. В состав этих
сплавов входят следующие металлы: железо, хром,
никель, титан, марганец, кремний, молибден, кобальт,
палладий, цинк, серебро и др. Для соединения опреде-
ленных частей несъёмных зубных протезов применяют
припой, составными компонентами которого являются
серебро, медь, марганец, магний, кадмий. То есть, для
изготовления несъёмных зубных протезов используют
различных металлические сплавы в состав которых вхо-
дят около 20 видов металлов (Копейкин В.Н. и соавт.,
1998; Суржанский С.К. и соавт., 2005 и др.).

Разнородные металлы, находясь в полости рта дейс-
твуют как электроды, а слюна, в данном случае, является
электролитом. Между разными металлами возникает
разность потенциалов. Выделение ионов металлов в
слюну создает условие для возникновения в полости рта
микротоков различной величины. Возникающие в полос-
ти рта микротоки могут служить причиной явления,
которое получило название «гальванизм». Активность
гальванического элемента, находящегося в полости рта
определяется не только величиной разности потенциа-
лов и силой тока, но и химической активностью слюны
(электролита).

Особенностью тканей челюстно-лицевой области
является то, что слизистая оболочка полости рта посто-
янно контактирует с биологической жидкостью – слю-
ной. Слюна (saliva) – секрет слюнных желез, выделяю-
щийся в полость рта и участвующий в пищеварении
(Большая медицинская энциклопедия, 1984). Слюна

является секретом больших и малых (мелких) слюнных
желез, который выделяется в полость рта. В полости рта
находится ротовая жидкость, которая содержит не толь-
ко слюну, но и содержимое пародонтальных карманов,
десневую жидкость, слущенный эпителий, эмигриро-
вавшие через слизистую щеки лейкоциты, остатки
пищевых продуктов, микрофлору и продукты их жизне-
деятельности и т. д. Для стоматологов наибольший
интерес представляет ротовая жидкость, так как она
является средой, в которой постоянно находятся органы
и ткани полости рта.

Химический состав секрета слюнных желез неодина-
ков и изменяется в зависимости от возраста, принимае-
мой пищи, курения, наличия сопутствующих заболева-
ний и т. д. Секреторная деятельность слюнных желез
обеспечивается не только за счет трех пар больших
(около ушных, поднижнечелюстных, подъязычных), но и
малых (губных, щечных, молярных, язычных, твердого и
мягкого неба) слюнных желез. Малые (мелкие) слюнные
железы секретируют постоянно, увлажняя слизистую
оболочку полости рта и обладают трудноизмеримой сек-
рецией. Наибольшее количество их в подслизистом слое
губ, твердого и мягкого неба. Секреция больших слюн-
ных желез имеет рефлекторную природу (вид и запах
пищи, словесные сигналы) и усиливается под влиянием
безусловных раздражителей рецепторов полости рта.

У взрослого человека в норме скорость секреции
слюнных желез неравномерна. С возрастом секреторная
функция больших и малых слюнных желез уменьшается.
Нарушение слюноотделения происходит при острых вос-
палительных процессах одонтогенного и неодонтогенно-
го происхождения, опухолевых и опухолеподобных забо-
леваниях челюстей и ряде хронических заболеваний
слюнных желез. В сутки у взрослого человека выделяет-
ся 1500–2000 мл слюны. Как уже ранее было сказано, что
скорость секреции неравномерная и зависит от ряда фак-
торов: возраста (после 55–60-ти лет слюноотделение
замедляется), нервного возбуждения, пищевого раздра-
жителя. Во время сна слюны выделяется в десять раз
меньше, чем в период бодрствования человека (от
0,5 мл/мин при бодрствовании до 0,05 мл/мин во время
сна), а при стимуляции выделения слюны, т. е. при при-
еме пищи, скорость слюноотделения увеличивается до
2,0–2,5 мл/мин. При опухолевых и неопухолевых забо-
леваниях слюнных желез, опухолях и опухолеподобных
заболеваниях челюстей, одонтогенных и неодонтоген-
ных воспалительных процессах в мягких тканях (Тимо-
феев А.А., 1999–2012, Ушко Н.А., 2000–2018), а также при
дефектах зубного ряда секреция слюны снижается. Попо-
вым С.С. (1984) было доказано, что при обширных дефек-
тах зубных рядов уровень секреции слюны резко падает.
При длительном отсутствии зубов происходит угнетение
секреторной функции больших слюнных желез, наруша-
ются процессы минерализации, которые нормализуются
только после зубного протезирования (Попов С.С., 1984).

Слюна – это секрет слюнных желез. В состав смешан-
ной слюны, как уже было сказано, входит секрет трех пар
слюнных желез и мелких желез. Общее количество
слюны выделяемой за сутки составляет 1–2 л. Секреция
слюны протекает как безусловно-рефлекторно, так и по
условно-рефлекторному пути. Слюна (ротовая жидкость)
играет важную роль в поддержании нормаль¬ного сос-
тояния тканей и органов полости рта. Функции слюны
многообразны, но основными из них являются пищевари-
тельная и защитная. Защитная функция слюны осущес-
твляется за счет увлажнения слизистой оболочки и
покрытия ее слоем слизи (муцина), что предохраняет сли-
зистую оболочку полости рта от воздействия механичес-
ких раздражителей, образования трещин и высыхания.
Защитная функция также происходит за счет очищения
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поверхности зубов и слизистой оболочки полости рта от
микроорганизмов и продуктов их метаболизма, остатков
пищи и детрита.

Слюна (ротовая жидкость) как электролит является
сложной биохимической средой и имеет pH от 5,6 до 7,6.
На 98,0 % и более слюна состоит из воды, минеральных
(1–2 %) и органических веществ (азотсодержащие про-
дукты), содержит микроэлементы (железо, медь, кобальт,
серебро, марганец, алюминий и др.), макроэлементы
(кальций, калий, натрий, магний, фосфор), небелковые
азотистые соединения (мочевина, мочевая кислота, сво-
бодные аминокислоты, нуклеотиды), а также муцин (фор-
мирует и склеивает пищевой комок), лизоцим (бактери-
цидный агент), ферменты амилазу и мальтазу, расщеп-
ляющие углеводы до олиго- и моносахаридов, а также
другие ферменты и некоторые витамины (Гожая Л.Д.,
1998, 2001; Белошенков В.В. и соавт., 2005; Понякина И.Д
и соавт., 2009; Жадько С.И. и соавт., 2011 и др.).

При явлениях непереносимости к нержавеющей
стали в слюне наблюдается увеличение содержания
железа в 5,5 раза (Творус А.К., 1968; Гожая Л.Д., 1969) и
микроэлементов (Батырь В.И., 1972). Исследования
Жнивина Ю.Е. (1974) доказано, что уже наличие в
полости рта несъемных металлических зубных протезов
изменяет активность ферментов слизистой оболочки
даже без явлений непереносимости.

Концентрация кальция и фосфора в слюне имеет
значительные индивидуальные колебания и находятся в
связанном состоянии с белками слюны. Содержание
кальция в слюне (1,2 ммоль/л) ниже, чем в сыворотке
крови, а фосфора (3,2 ммоль/л) в слюне содержится в два
раза больше, чем в сыворотке крови. Такой элемент как
кобальт входит в состав витамина В12, а медь является
составной частью оксидазы и гемосидерина, участвует в
образовании лейкоцитов, гемоглобина. Железо также
входит в состав гемоглобина, оксидазы, каталазы. Из
неорганических веществ в слюне содержатся анионы
хлора, брома, йода, фтора. Анионы фосфатов, фтора спо-
собствуют увеличению электрохимических потенциалов,
анион хлора – переносу ионных зарядов и является депо-
ляризатором (фактор, ускоряющий анодные и катодные
процессы). В ротовой жидкости содержится фтор, коли-
чество которого определяется его поступлением в орга-
низм, а также находится более 60-ти ферментов. Наибо-
лее важные ферментативные процессы в ротовой жид-
кости связаны с ферментацией углеводов и обусловлены
количественным и качественным составом микрофлоры
и клеточных элементов полости рта: лейкоцитов, лимфо-
цитов, эпителиальных клеток и др.

Установлено, что при соблюдении технологии изго-
товления зубного протеза, выход ионов металлов из
сплавов материала металлической конструкции в слюну
незначителен и находится на уровне суточного поступле-
ния металлов в организм с пищей (Дойников А.И., Дем-
нер Д.Л., 1989; Жолудев С.Е., 1997). Установлено, что
продукты коррозии металлических конструкций зубных
протезов и металлы, поступающие в организм с пищей и
водой, существенно отличаются друг от друга формой
поступления в организм. Металлы с пищей и водой посту-
пают в организм в виде молекул микроэлементов, а метал-
лы конструкционных материалов протезов поступают в
полость рта в виде ионов, которые являются химически
более активными. Продукты электрохимической корро-
зии, т. е. микроэлементы Fe, Cr, Ni, находясь между разно-
родными металлами зубного протеза являются питатель-
ной средой для микробной флоры полости рта. По мнению
некоторых авторов, такое присутствие микроэлементов
металлических конструкций может привести к местному
токсическому эффекту (Батырь В.И., 1972; Беляева Л.Г.,
1988; Олешко В.П., Жолудев С.Е., Баньков В.И., 2000).

К вопросу возможности токсического действия
ионов металла, выделяющихся в полость рта в результате
электрохимической коррозии металлических включе-
ний, на ткани и органы полости рта врачи-исследователи
относятся по-разному. Известно, что ионы металлов
могут сенсибилизировать организм пациента вызывая
при этом развитие аллергических реакций (Воложин
А.И. и соавт., 1994), и поэтому некоторые авторы говорят
о возможных токсико-аллергических воздействиях на
ткани полости рта при электрохимической коррозии
металлических зубных протезов (Беляева Л.Г., 1988;
Гожая Л.Д., Исаева Н.П., Гожий А.Г., 1995). Другие авто-
ры отрицают возможность химико-токсического воз-
действия металлических зубных протезов на состояние
слизистой оболочки полости рта и считают, что токсичес-
кое действие применяемых в настоящее время сплавов
металлов достоверно не было доказано (Тимофеев А.А.,
Тимофеев А.А., 2012).

Металлические включения, находящиеся в полости
рта влияют на активность ферментов смешанной слюны.
Особенно это касается хромо-никелевой нержавеющей
стали, снижающей активность трансаминаз и лактатде-
гидрогеназы. При наличии в полости рта разнородных
металлов снижается активность обеих трансаминаз и
повышается активность кислой фосфатазы (Рузуддинов
С., 1974). Протезы из серебряно-палладиевого и золотых
сплавов оказывают значительно меньшее влияние на их
активность. Изменение активности слюнных ферментов
Рузуддинов ,С. (1984) связывает с влиянием ионов
металлов, вышедших из припоя и нержавеющей стали в
слюну.

В результате электрохимических процессов, кото-
рые происходят в полости рта в слюну из металлических
конструкций попадет большое количество микроэле-
ментов и ионов металлов. У обследуемых, имеющих
несъемные зубные протезы из нержавеющей стали,
наблюдается увеличение в слюне содержания меди,
железа, марганца и других микроэлементов. Поступаю-
щие в слюну и кровь ионы металлов оказывают небла-
гоприятное воздействие на биохимические процессы,
которые там происходят. В полости рта ионы железа
являются катализатором свободно-радикальных реак-
ций (Бабина О.А. и соавт., 1999). В водной среде под
влиянием кислорода железо окисляется и подвергается
коррозии (Оксман И.М., Демнер Л.М., 1970; Пырков С.Г.
и соавт., 1989). Ионы хрома и меди участвуют в свобод-
но-радикальном окислении (Нападов М.А. и соавт., 1978;
Гожая Л.Д., 1988, и др.). Макеев В.Ф. (1972) и Макеев
В.Ф., Кордияк А.Ю. (1987) указывают, что у обследуе-
мых с несъемными зубными протезами из нержавеющей
стали даже через три месяца после их снятия остается
повышенное содержание в слюне микроэлементов хрома
и никеля.

Если в полости рта находятся сплавы металлов с
различными электрическими потенциалами, то при
замыкании их образуются гальванические элементы. В
основе работы гальванического элемента лежат окисли-
тельно-восстановительные реакции. Металл с высоким
отрицательным потенциалом, входящий в состав гальва-
нического элемента окисляется и отдает ионы в раствор.
Способность отдавать ионы в слюну у разных металлов
выражена неодинаково. Так, известно, что железо окис-
ляется сильнее, чем медь, марганец – сильнее, чем хром,
а никель – сильнее, чем олово и т. д. Чем выше способ-
ность металла окисляться и отдавать ионы в раствор, тем
более высоким потенциалом он обладает и химически
более активен (Ротинян А.П., 1981 и др.).

Как результат их токсического действия на рецеп-
торный аппарат в слизистой оболочке полости рта разви-
ваются воспалительные процессы. Возникающие во рту
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гальванические токи обусловливают повышенную раз-
дражимость вкусовых рецепторов и даже некоторое
извращение вкусовых ощущений (металлический и кис-
ловатый привкус и др.). Понижается и извращается вку-
совая чувствительность на сладкое, кислое и соленое.
Это может привести к нарушению механической и хими-
ческой обработки пищи в полости рта. Кроме того, при
попадании такой слюны в пищеварительный тракт и
действии микроэлементов слюны на слизистую оболочку
желудка и кишечника могут возникать обострения хро-
нических желудочно-кишечных заболеваний (Курлян-
ский В.Ю. и соавт., 1976; Авцын А.П. и соавт., 1991;
Гожий А.Г. и соавт., 1998; Савченков Ю.И., Пац Ю.С.,
1999, Ярифа М.А., 2012; Тимофеев А.А., 2015; Ушко Н.А.,
2018, и др.).

Известно, что слизистая оболочка полости рта имеет
избирательную способность для проникновения (всасы-
вания) различных неорганических и органических
веществ (Боровский Е.В., Леонтьев В.К., 1991, 2001 и др.).
В результате воспалительных процессов в слизистой обо-
лочке нарушаются процессы всасывания, что находится в
прямой зависимости от химического состава слюны
(Фрейдлин Л.И., Гросман А.Ш., 1990; Фрейдлин Л.И.
и соавт., 1994; Багиров Ш.Т., Зайчик В.Е., 1997; Боров-
ский Е.В., Леонтьев В.К., 2001, и др.).

Установлено, что гальванические токи проходят в
полости рта как по поверхности слизистой оболочки,
так и внутри тканей, т. е. по межклеточной жидкости
(Welsh M.J., 1987; Meyer R.D., Meyer J., Taloumis L.J., 1993;
Kanoh S., Tamaoki J., Kondo M. et al., 2001; Kaufman E.,
Lamster I.B., 2002). Как смешанная слюна, так и межкле-
точная жидкость имеют большое количество различных
ионов (кальция, магния и др.), что обусловливает элек-
тропроводность этих жидкостей (Ротинян А.П.,
Тихонов К.И., Шошина И.А., 1981; Боровский Е.В., Леон-
тьев В.К., 2001; Kaufman E., Lamster I.B., 2002).

По мнению Рубежовой И.С. (1963), электродвижу-
щая сила, возникающая в полости рта между разнородны-
ми металлами не связана с выраженностью патологичес-
кого симптомокомплекса, т. е. тяжесть заболевания опре-
деляется не только величиной разности потенциалов, но и
другими факторами. Никитина Т.В. и Тухтабаева М.А.
(1980) считают, что «патогенность» электрохимического
потенциала определяется не величиной разности потен-
циалов и силы тока, а характером распределения микро-
токов на поверхности металлического включения, знаком
потенциала и длительностью его воздействия.

В процессе исследования Понякиной И.Д. и соавт.
(2009) было установлено, что у разных пациентов с кли-
нической симптоматикой гальванизма формирование
электрических микротоков происходит неодинаково. У
одних гальванические токи проходят преимущественно
по поверхности слизистых оболочек, у других – в тканях
полости рта. Многие авторы считают, что если гальвани-
ческие микротоки проходят по поверхности слизистой
оболочки полости рта, то клинические проявления галь-
ванизма выражены в меньшей степени, чем тогда, когда
микротоки распространяются через ткани полости рта по
межклеточным жидкостям.

Такие авторы, как Макеев В.Ф., Пинчук В.В., Корди-
як А.Ю. (1984), считают, что металл отдает в электролит
(слюну) положительные ионы, становясь при этом отри-
цательно заряженным. Поэтому металлические зубные
протезы могут явиться причиной появления парестезии и
заболеваний слизистой оболочки в связи с электрохими-
ческой коррозией, которой они подвергаются в полости
рта. Количество отдаваемых ионов у разных металлов
разное, что зависит от их химической активности. В
результате коррозии металлические изделия могут поте-
рять ряд своих основных свойств: уменьшаются про-

чность и пластичность металла, портится его поверхность,
ухудшаются его электрические и оптические свойства.
Кроме того, коррозия вызывает безвозвратную потерю
металла, в полости рта образуются оксиды металлов,
вредно действующие на организм и слизистую оболочку
полости рта (Колотыркин Я. М., Каспарова О.В., 1978;
Лебеденко И.Ю., 1995).

Продукты коррозии (железо, медь, марганец, хром
и др.), поступающие в полость рта, накапливаются в
слюне, желудочном соке, крови, моче, тканях организма
(Гожая Л.Д., 1966, 1981; Иванов А.Ю., 1981). Клинические
наблюдения свидетельствуют о том, что в полости рта
коррозии подвергаются зубные протезы из нержавеющий
стали, амальгамовые пломбы, из серебряно-палладиевого
и других сплавов. Образующиеся при коррозии продукты
разрушения металлов могут вызывать аллергическую
реакцию. Установлено, что чем больше число металличес-
ких включений в полости рта, тем значительнее количес-
тво выделяющихся в слюну ионов металла.

Сравнивая коррозионную стойкость серебряно-пал-
ладиевых сплавов и нержавеющей стали, Марков Б.М. и
соавт. (1997) сделали вывод о более высокой электрохи-
мической устойчивости серебряно-палладиевых сплавов
по сравнению с протезами из нержавеющей стали. Такое
действие, по мнению авторов, происходит за счет повы-
шенного содержания серебра, т. к. палладий в химичес-
ком отношении обладает большей стойкостью.

Овруцкий Г.Д. и Ульянов А.Д. (1970) обнаружили,
что выделяющиеся при использовании зубными протеза-
ми из нержавеющей стали ионы хрома способны сенси-
билизировать организм и вызывать различные аллерги-
ческие реакции, а также играть определенную роль в раз-
витии хронических заболеваний полости рта. Таким
образом, авторы предположили, что гальванические мик-
ротоки вызывают коррозию сплавов металлов, вслед-
ствие чего ионы металлов поступают в полость рта и кон-
тактируют со слизистой оболочкой с последующим раз-
витием аллергических реакций.

Проведен мониторинг изменений ферментативной
активности смешанной слюны у ортопедических боль-
ных после установки несъемных зубных протезов,
выполненных из различных материалов (металлокера-
мические протезы и безметалловые керамические проте-
зы), с опорой на титановые имплантаты (Жадько С.И. и
соавт., 2011). Авторы пришли к заключению, что ко вто-
рому месяцу после зубного протезирования металлоке-
рамическими и цельнокерамическими протезами наблю-
дается рост трипсиноподобной активности смешанной
слюны. Восстановление показателей ферментативной
активности смешанной слюны в ранние сроки наблюда-
ются только у пациентов, у которых для замещения
дефектов зубного ряда применялись цельнокерамичес-
кие зубные протезы с опорой на титановые имплантаты
(Жадько С.И. и соавт., 2011).

Изучение минерального состава костной ткани у боль-
ных с переломами нижней челюсти, использующих для
соединения костных фрагментов челюстной кости метал-
лическую  проволоку (костный шов) показало, что плот-
ность костной ткани челюсти значительно снижается в
области наличия скрепляющей проволоки. Это происхо-
дит из-за коррозии металла, который использовался для
скрепления костных отломков (Тимофеев А.А., 2002, 2012).

Развитию аллергических реакций при наличии
металлических включений (несъёмных зубных протезов)
способствует выраженность электрохимических процес-
сов, т. е. коррозии, происходящей в полости рта. Актив-
ность коррозии зависит от структуры используемых
сплавов, разнородности металлов, температурных режи-
мов при изготовлении металлических протезов, химизма
слюны и многих других факторов.
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Доказано, что аллергия может развиваться при дли-
тельной сенсибилизации организма хромом и никелем
при наличии в полости рта зубных протезов из нержа-
веющей стали (Курляндский В.Ю. и соавт., 1976; Гожая
Л.Д., 2001; Лебедев К.А. и соавт., 2005, и др.). В качестве
аллергенов, по мнению авторов, выступают оксиды
металлов.

Мнение об абсолютной устойчивости благородных
металлов при взаимодействии со слюной подвергается
сомнению (Марков Б.М. и соавт., 1997). Применяемые
для зубного протезирования сплавы золота содержат при-
меси. Из-за наличия примесей сплавы золота также
подвержены коррозии, интенсивность которой зависит от
состава сплава и наличия в полости рта протезов из дру-
гих металлов (Кабанов Б.Н., 1996; Драпал С., 2001, и др.).

Гожая Л.Д. (1988) описывает случаи токсического
стоматита при наличии золотых металлических включе-
ний в полости рта. Автор отмечает изменение цвета зуб-
ных протезов, изготовленных из золота, в виде то чечных
вкраплений и пятен темно-черного цвета. Некоторые
авторы считают, что происходящие в по лости рта элек-
трохимические процессы при наличии металлических
включений могут способствовать аллергическим про -
явлениям (Курляндский В.Ю., 1976; Александров А.А.,

1979; Гожая Л.Д., 2001; Лебедев К.А. и соавт., 2005, и др.).
По мнению Маркова Б.М. и соавт. (1997), механизм
возникновения аллергических реакций может быть
представлен следующим образом: ионы металлов, про-
никнув через слизистую оболочку полости рта, соеди-
няются с тканевыми белками и из гаптенов превраща-
ются в полноценные аллергены. Образующиеся соеди-
нения металлов с белками не только способны к появ-
лению реакции антиген-антитело, но и сами стимули-
руют выработку антител. Авторы считают, что аллерги-
ческие реакции при наличии в полости рта металличес-
ких включений могут сопровождаться функциональ-
ными нарушениями не только нервной системы (раз-
дражительность, бессонница, эмоциональная лабиль-
ность, канцерофобия, прозопалгия), но и других внут-
ренних органов (Исакова Т.Г., 2007; Гожая Л.Д. и соавт.,
2008, и др.).

Исходя из ранее сказанного, в настоящее время
общепринято считать, что при наличии во рту металли-
ческих включений возможны три вида патологического
воздействия на организм человека: химико-токсическое,
электрогальваническое (за счет повреждающего дейс-
твия гальванического тока) и аллергическое (Никитина
Т.В., Тухтабаева М.А., 1980; Долгих В.Т., 2000, и др.).
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Електрохімічні процеси, що відбуваються в порожнини рота у пацієнтів за наявності 
металевих включень (лекція)

О.О. Тимофєєв, Н.О. Ушко, О.О. Тимофєєв, С.В. Кабанчук, М.А. Ярифа

Мета: розповісти студентам, інтернам і лікарям про електрохімічні процеси, які відбуваються в порожнині рота при наявності незнімних зубних металевих
протезів, виготовлених з неблагородних сплавів металів.
Методи. На підставі даних літератури і власних обстежень докладно розглянуто питання про зміни в порожнині при наявності металевих включень.
Результати. На підставі даних літератури і проведених власних обстежень пацієнтів з наявністю в порожнині рота металевих включень докладно розгля-
нуто зміни, які спостерігаються в порожнині рота при наявності в пацієнта металевих включень (незнімних консольних або мостоподібних зубних протезів,
штифтів і ін.).
Висновки. Установлено, що при наявності в порожнині рота незнімних металевих зубних протезів, виготовлених з неблагородних сплавів металів, спосте-
рігаються зміни, які призводять до розвитку гальванізму або гальванозу.
Ключові слова: метали, незнімні зубні протези, слина, порожнина рота, слизова оболонка, патологія, запалення, ускладнення, імунітет, гальванізм, гальваноз.

Electrochemical processes that occur in the oral cavity in patients with presence 
of metal inclusions (lecture)

O. Tymofieiev, N. Ushko, O. Tymofieiev, S. Kabanchuk, M. Yarifa

Purpose: tell students, interns and doctors about the electrochemical processes that occur in the oral cavity in the presence of non-removable dental metal pros-
theses made of base metals.
Methods. On the basis of literature data and own surveys, the issue of changes in the cavity in the presence of metal inclusions is considered in detail.
Results. Based on the literature data and own surveys of patients with the presence of metal inclusions in the cavity of the mouth, details of the changes observed
in the oral cavity in the presence of metal inclusions (non-removable cantilever or bridge-like dentures, pins, etc.) are described in detail.
Conclusions. It is established that in the presence of non-removable metal dentures in the cavity of the mouth made of base metal alloys there are changes that
lead to the development of galvanism or galvanosis.
Key words: metals, non-removable dentures, saliva, oral cavity, mucous membrane, pathology, inflammation, complications, immunity, galvanism, galvanosis.



Вступ
Згідно з даними ВООЗ, Міжнародної діабетичної

федерації (IDF) та Європейської асоціації з вивчення цук-
рового діабету (EASD), щорічно зростає кількість хворих
на цю хворобу. В Україні зареєстровано 1,2 млн хворих на
цукровий діабет, причому 85–90 % у структурі захворюва-
ності складає ЦД ІІ типу, і в основному це люди працездат-
ного віку (40–59 років). За даними 2015 року, частка хво-
рих на цукровий діабет серед усього населення області
склала 3 %, аналогічний показник і в цілому по Україні. У
той же час рівень інтенсивності та поширеності основних
стоматологічних захворювань в Україні залишається висо-
ким, незважаючи на те, що можливості лікування і профі-
лактики карієсу з кожним роком збільшуються. Підтвер-
дженням цього стали результати вивчення стоматологіч-
ного статусу хворих на цукровий діабет другого типу віком
від 40 до 60 років, в яких поширеність карієсу сягнула
100 %, а інтенсивність карієсу за індексом КПВз була висо-
кою [1]. Таким чином, хворим із цукровим діабетом досить
часто проводиться видалення зубів. І слід зауважити, що
ця операція, як і будь-яке інше хірургічне втручання, у
хворих на цукровий діабет потребує особливого підходу та
спостереження за загоюванням постекстракційної рани,
адже існує проблема повільної регенерації пошкоджених
тканин. Одним з основних патогенетичних факторів спо-
вільненої регенерації тканин при цукровому діабеті вважа-
ються зміни судин мікроциркуляторного русла, що розви-
ваються в ході хвороби, та повільне й нерегульоване утво-
рення нових капілярів (ангіогенез). Ангіогенез – це один з
фізіологічних процесів, який відіграє ключову роль в реак-
ції тканин на пошкодження. При відновленні пошкодже-
них тканин різко зростає потреба в метаболізмі поживних
речовин у цій зоні. Різноманітні клітини, біологічно
активні речовини, структури матриксу, мікроелементи
треба швидко доставити до всіх точок поранення. Такий
метаболізм забезпечується кровотоком у новоутворених

кровоносних судинах. Порушення ангіогенної відповіді
негативно впливає на перебіг загоювання ран.

Мета – за допомогою морфологічних досліджень про-
вести аналіз регенераторних процесів у тканинах альвео-
лярного відростка після видалення зуба у хворих із цукро-
вим діабетом, оцінити процеси фізіологічного ангіогенезу
при утворенні грануляційної тканини з використанням
PRF і без нього.

Матеріали та методи
Були відібрані 20 пацієнтів із цукровим діабетом II

типу віком від 40 до 60 років обох статей, які потребували
операції видалення зуба. Хворі добровільно давали згоду
на проведення операції та проведення біопсїї грануляцій-
ної тканини, що заповнювала лунку зуба, через сім днів
після видалення зуба. У 10-ти хворих (які склали кон-
трольну групу) після видалення зуба в лунці формувався
кров’яний згорток, загоювання лунки проходило самостій-
но. В інших 10-ти хворих (вони склали дослідну групу) в
лунку поміщали PRF і фіксували його п-подібним швом.
Фібрин, збагачений тромбоцитами, виготовляли безпосе-
редньо перед видаленням зуба. Для цього з ліктьової вени
хворого забирали 10 мл венозної крові. Венепункція про-
водилася за допомогою голки-метелика, з’єднаної катете-
ром з вакуумною пробірко, стінки якої покриті активато-
ром згортання. Отриману кров центрифугували 12 хвилин
зі швидкістю 3000 об./хв. Кров у пробірці розподілялась
на три шари: верхній – плазма з дефіцитом тромбоцитів,
середній – фібриновий згорток, збагачений тромбоцита-
ми, нижній шар – згорток червоних кров’яних тілець.

Фібриновий згорток виймали із пробірки пінцетом,
скальпелем відрізали червоні кров’яні тільця та переміща-
ли в рану. Через один день (у половини хворих) і через сім
днів (у другої половини хворих) після видалення зуба про-
водилась біопсія тканин, що заповнювали лунку зуба, для
морфологічного та морфометричного дослідження.

55

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2018

Особливості регенерації тканин 

у лунці видаленого зуба у хворих на цукровий діабет 

Резюме. Одним з основних патогенетичних факторів сповільненої регенерації тканин при цукровому діабеті вважаються зміни
судин мікроциркулярного русла, що розвиваються в ході хвороби, та повільне і нерегульоване утворення нових капілярів
(ангіогенез). Ангіогенез – це один з фізіологічних процесів, який відіграє ключову роль у реакції тканин на пошкодженя.
Мета: за допомогою морфологічних досліджень провести аналіз регенераторних процесів у тканинах альвеолярного відростка
після видалення зуба у хворих на цукровий діабет, оцінити процеси фізіологічного ангіогенезу при утворенні грануляційної тканини.
Матеріали та методи. У 20 пацієнтів із цукровим діабетом II типу віком від 40 до 60 років обох статей, після видалення зуба
була проведена біопсія грануляційної тканини, що заповнювала лунку зуба, через сім днів після видалення зуба. У 10-ти хворих
(які склали контрольну групу) після видалення зуба в лунці формувався кров’яний згорток, загоювання лунки проходило самостій-
но. У інших 10-ти хворих (вони склали дослідну групу) в лунку поміщали PRF і фіксували його п-подібним швом. Були виготовлені
гістологічні препарати, проведено фарбування гістологічних препаратів гематоксилін-еозином і на фібрин за Зербіно Д.Д., Лука-
севич Л.Л. (модифікований метод Martius-Scarlet-Blue). Мікроскопію та фотографування гістологічних препаратів проводили за
допомогою світлового мікроскопа «OlympusBX41» при збільшенні в 40, 100, 200, 400 та 1000 разів.
Результати. У препаратах дослідної групи кількість новоутворених капілярів та ендотеліоцитів більша. У препаратах контроль-
ної групи зустрічається невелика кількість меншого діаметра новоутворених судин. Це підтверджується результатами морфо-
метрії. Діаметр судин у дослідній групі складав 18,48±0,67 мкм, їх відносна площа – 14,8±0,51 %, у контрольній відповідно
11,68±0,24 мкм та 9,04±0,21 %.
Висновок. Структурні та функціональні зміни судин мікроциркуляторного русла є одним з найбільш важливих факторів, які
зумовлюють повільне загоювання ран у хворих на цукровий діабет. Таким чином, майбутні лікувальні підходи до стимуляції
ангіогенезу, вазкуляризації, цільове транспортування факторів росту до місця пошкодження відкривають нові можливості для
прискорення загоювання ран (у тому числі постекстракційних ран) у хворих на цукровий діабет.

Ключові слова: цукровий діабет, регенерація, лунка зуба, ангіогенез.
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Використовувалася техніка біопсії, опи-
сана Melvin H. Amler у 1960 році [2], з вико-
ристанням інфільтраційної анестезії розчи-
ном лідокаіну 2 %. З отриманих у результаті
біопсії тканин за стандартними методиками
були виготовлені гістологічні препарати,
проведено фарбування гістологічних препа-
ратів гематоксилін-еозином і на фібрин за
Зербіно Д.Д., Лукасевич Л.Л. (модифікова-
ний метод Martius-Scarlet-Blue) [3]. Мікро-
скопію та фотографування гістологічних
препаратів проводили за допомогою світло-
вого мікроскопа «Olympus BX41» при збіль-
шенні в 40, 100, 200, 400 та 1000 разів. Про-
ведено морфометричне дослідження за
допомогою методик, описаних в посібнику
Автанділова Г.Г. [4], досліджено такі морфо-
метричні показники грануляційної тканини
зубної лунки, як кількість судин в 1 мм2, діа-
метр судин грануляційної тканини.

Результати та їх обговорення
Аналіз регенераторних процесів у тка-

нинах альвеолярного відростка після вида-
лення зуба можна провести, оцінивши
результати морфологічних досліджень. У
препаратах контрольної групи без лікуван-
ня через одну добу вміст лунки складав
кров’яний згорток. При мікроскопічному
аналізі виявлено, що кров’яний згорток
складається з великої кількості еритроцитів,
що розміщені в петлях фібрину. Серед клі-
тин зустрічаються поодинокі лейкоцити
(рис. 1-а).

При забарвленні препаратів на фібрин
за Зербіно Д.Д., Лукасевич Л.Л. (модифіко-
ваний метод Martius-Scarlet-Blue) зрілий
фібрин набуває синій колір (рис. 1-б).

При мікроскопічному вивченні тканин
дослідної групи через одну добу виявлено,
що в лунці зуба зберігається велика кіль-
кість зрілого фібрину (рис. 2-а). Кількість
фібрину значно більше, ніж у препаратах
першої групи. Нитки цього білка утворюють
густу сітку, що покриває все поле зору, пре-
парати відрізняються меншою кількістю
еритроцитів.

У складі PRF у лунку видаленого зуба
транспортуються тромбоцити (кров’яні
тільця) та велика кількість білка фібрину.
Тромбоцити являються природним джере-
лом факторів росту, у тому числі таких, як
VEGF, EGF, PDGF. Ці біоактивні речовини
здатні стимулювати проліферацію ендоте-
ліоцитів і таким чином прискорювати
ангіогенез [5].

На 7-й день спостереження у препара-
тах спостерігаються фібробласти, вони роз-
міщуються групами, утворюють пучки, з’яв-
ляються одиничні фіброцити. Формується
грануляційна тканина. Фібрин у препаратах
відсутній. З’являються волокна колагену.
Іде новоутворення капілярів. Стінка капіля-
ра утворюється ендотеліоцитами [6]. Кіль-
кість ендотеліоцитів, що утворюють стінку
капіляра, різна – від одного до п’яти. У пре-
паратах дослідної групи кількість новоутворених капілярів
та ендотеліоцитів більше (рис. 3-а, 3-б). У препаратах кон-
трольної групи зустрічається невелика кількість меншого
діаметру новоутворених судин (рис. 4-а, 4-б, отже, ангіоге-

нез іде менш активно. Це підтверджується результатами
морфометрії. Діаметр судин у дослідній групі складав
18,48±0,67 мкм, їх відносна площа – 14,8±0,51 %, у кон-
трольній відповідно 11,68±0,24 мкм та 9,04±0,21 %.
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Рис. 1. А – забарвлення гематоксилін-еозин, зб. 400, контрольна група.
Б – забарвлення на фібрин за Зербіно Д.Д.,Лукасевич Л.Л. 
(модифікований метод Martius-Scarlet-Blue), зб. 400, контрольна група.

Рис. 2. А – забарвлення на фібрин за Зербіно Д.Д., Лукасевич Л.Л.
(модифікований метод Martius-Scarlet-Blue), зб.200, дослідна група група;
Б – забарвлення гематоксилін-еозин, зб. 400, дослідна група.

А Б

А Б

Рис. 3. А – забарвлення гематоксилін-еозин, зб. 400, дослідна група;
Б – забарвлення гематоксилін-еозин, зб. 1000, дослідна група.

А Б

Рис. 4. А – забарвлення гематоксилін-еозин, зб. 400, контрольна група;
Б – забарвлення гематоксилін-еозин, зб. 400, контрольна група.

А Б



Висновок
У хворих на цукровий діабет розвиваються різнома-

нітні структурні та функціональні порушення кровонос-
них судин, а саме – зменшення розмірів капілярів,
потовщення базальної мембрани, гіаліноз артеріол,
структурні зміни в ендотеліальних клітинах. Потовщен-
ня базальної мембрани ускладнює фізіологічний обмін
рідин і клітинну міграцію, а також знижує здатність про-
тистояти інфекціям. У сукупності такі структурні та
функціональні зміни судин мікроциркулярного русла є

одним з найбільш важливих факторів, які зумовлюють
повільне загоювання ран у хворих на цукровий діабет.
Усі поранення у таких хворих, навіть поверхневі, шкіри
та слизових оболонок стають тривалою проблемою й
потребують лікування. Таким чином, майбутні лікуваль-
ні підходи до стимуляції ангіогенезу, вазкуляризації,
цільове транспортування факторів росту до місця
пошкодження відкривають нові можливості для приско-
рення загоювання ран (у тому числі постекстракційних
ран) у хворих на цукровий діабет.
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Особенности регенерации тканей в лунке удаленного зуба у больних сахарным диабетом

А.С. Барило, Т.Н. Канишина, Т.Р. Закалата

Цель: с помощью морфологического исследования проанализировать регенераторные процессы в тканях альвеолярного отростка после удаления зуба у
больных сахарным диабетом, оценить процессы физиологического ангиогенеза при образовании грануляционной ткани.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 20 больных сахарным диабетом II типа возрастом 40–60 лет обоих полов. Все больные дали
согласие на проведение биопсии грануляционной ткани в лунке удаленного зуба через семь дней после удаления. В контрольной группе больных заживление
лунки проходило самостоятельно, больным опытной группы в лунку фиксировали PRF. Были изготовлены гистологические препараты и окрашены гематоксилин-
еозином и по методу Зербино Д.Д., Лукасевич Л.Л. (модифицированый метод Martius-Scarlet-Blue). Микроскопию и фотографирование гистологических
препаратов проводили с помощью светового микроскопа «Olympus BX41» при увеличении в 40, 100, 200, 400 и 1000 раз.
Результаты. В препаратах опытной группы большее количество новообразованных капилляров и эндотелиоцитов. Это подтверждается результатами
морфометрии. Диаметр сосудов в опытной группе составлял 18,48±0,67 мкм, их относительная площадь – 14,8±0,51 %, а в контрольной группе соответ-
ственно 11,68±0,24 мкм и 9,04 ± 0,21 %.
Вывод. Структурные и функциональные изменения сосудов микроциркулярного русла являются одним из важных факторов, приводящих к медленному зажив-
лению ран у больных сахарным диабетом. Поэтому лечебные подходы для стимуляции ангиогенеза, вазкуляризации, целевая транспортировка фактора роста
в место повреждения открывают новые возможности для ускорения заживления ран (в том числе постэкстракционных ран) у больных сахарным диабетом.
Ключевые слова: регенерация, лунка зуба, ангиогенез, сахарный диабет.

Special aspects of tissues regeneration in alveolar socket in diabetes patients

О. Barylo, Т. Kanishyna, T. Zakalata

Resume. One of the main pathogenetic factors of slowed tissue regeneration in diabetes mellitus is the changes in the microcirculatory vessels that develop during the
disease, and the slow and unregulated formation of new capillaries (angiogenesis). Angiogenesis is one of the physiological processes that plays a key role in the tissue's
response to damage.
Summary. Angiogenesis is among the most fundamental of physiological processes and is central to how tissues respond to injury. It is well established that an aberrant
angiogenic response contributes to the pathogenesis of a number of diseases and can dramatically influence the course of wound healing.
Purpose. With the help of morphological studies, to analyze the regenerative processes in the tissues of the alveolar sprout after tooth extraction in patients with diabetes
mellitus, to evaluate the processes of physiological angiogenesis in the formation of granulation tissue.
Materials and methods. In 20 patients with type 2 diabetes mellitus aged 40 to 60 years in both sexes, after the tooth was removed, a biopsy of the granulation tissue
filling the tooth was performed 7 days after the tooth extraction. In 10 patients (who made the control group) after the tooth was removed, a blood clot was formed in the
well. Healing of the well passed independently. The other 10 patients (they formed a test group) placed in the well PRF and fixed it with a p-like seam. Histological preparations
were made by methods, staining of histological preparations with hematoxylin-eosin and on fibrin by Zerbyno D.D., Lukasevich L.L. (modified Martius-Scarlet-Blue method).
Microscopy and photographing of histological preparations were performed using an optical microscope OlympusBX41 with an increase of 40, 100, 200, 400 and 1000 times.
Results. In the preparations of the experimental group, the number of newly formed capillaries and the number of endothelial cells is greater. In the preparations
of the control group there is a small amount of smaller diameter of the newly formed vessels, therefore, the angiogenesis goes less active. This is confirmed by the
results of morphometry. The diameter of vessels in the experimental group was 18.48±0.67 μm, their relative area – 14.8±0.51 %, in the control, respectively,
11.68±0.24 μm, and 9.04±0.21 %. In the microscopic study of granulation tissue revealed differences in its structure between the control and experimental groups.
Conclusion. Structural and functional changes of the vessels of the microcircular bed are one of the most important factors that determine the slow healing of
wounds in patients with diabetes mellitus. Thus, future therapeutic approaches to stimulation of angiogenesis, vascurriculation, targeted transportation of growth fac-
tors to the site of injury provide new opportunities for accelerating the healing of wounds (including post-extraction wounds) in patients with diabetes mellitus.
Key words: diabetes mellitus, regeneration, tooth arch, angiogenesis, alveolar socket.
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Свозрастом у человека происходят разрушение
тканей зубных рядов и потеря определенного
количества зубов. Потеря зубов у взрослого

человека приводит не только к психологическим пробле-
мам. В таких случаях часто нарушается речь, возникают
заболевания желудочно-кишечного тракта. В современ-
ной стоматологии существуют широкие возможности
помощи таким пациентам, и один из вариантов – уста-
новка зубных имплантатов [3]. Но эта дентологическая
операция может быть опасна для здоровья. Как и лечение
практически любой болезни, у имплантации зубов
существуют свои побочные эффекты. Установка внутри-
костного имплантата может закончиться его отторжени-
ем, и таких случаев немало [5]. Если у пациента достаточ-
но сильный иммунитет, то организм может расценить
протез как чужеродное тело, и в этом случае имплантат
не приживется, рано или поздно его удалят. Ну а если у
человека иммунитет снижен, то после установки искус-
ственного зуба в его челюсти могут начаться гнойная
инфекция и воспаление. Такие осложнения безусловно
лечатся, но все равно, как следствие, возникает гнойное
расплавление костной ткани, в которой держится внут-
рикостный имплантат, и в итоге искусственная опора и
зуб удаляется.

В ходе установки искусственного зуба может повре-
диться тройничный нерв, случиться прободение стенки
гайморовой пазухи [4]. Лечение таких последствий иног-
да занимают годы. Ну а быть стопроцентно уверенным,
что подобное не произойдет, не может ни один стоматолог
в мире, потому как каждый человек уникален и располо-
жение его нервных окончаний внутри организма ненам-
ного, но все-таки может варьировать. Одним из тяжелых
последствий установки имплантата
считается и травма челюсти. Она
может случиться, если имплантат
устанавливается под неправильным
углом или врач-стоматолог неверно
рассчитал соотношение его толщины
и устойчивости челюстной кости, или
была неправильно проведена костная
пластика. Трещины в челюсти со вре-
менем заживают, но любое протези-
рование в этом случае уже под боль-
шим вопросом [2].

Как следствие установки боль-
шого количества внутрикостных им -
плантатов, часто бывает возникнове-
ние постоянных или периодических
головных болей. Ученые-стоматоло-
ги провели анализ обращений паци-
ентов с установленными зубными
имплантатами, которые обратились
за медицинской помощью, в кратко -
срочной перспективе после прове -
денных им операций. Врачи опреде-

лили, что 80 % всех их бывших пациентов жаловались на
головные боли и около 20 % указывали на постоянный
дискомфорт в области шеи.

Как известно, натуральные зубы у человека имеют
микроподвижность благодаря периодонтальным связ-
кам [1], а поскольку в пародонте располагаются их
нервные окончания, то они реагируют на нагрузку, кото-
рую испытывает зуб в процессе жевания (миотатичес-
кий рефлекс). Мышцы челюсти получают эти сигналы и
периодически расслабляются или находятся в тонусе,
естественным образом регулируя свою работу. Когда
человек пережевывает пищу зубами с опорой на имплан-
таты, то не ощущает жевательную нагрузку, не работает
«амортизирующая функция» пародонта и мышцы не
получают сигналы о регуляции своего состояния. Они
постоянно находятся в повышенном тонусе и это приво-
дит к возникновению нескончаемых головных болей.
Известно, что подобные состояния нивелируются аналь-
гетическими препаратами, но пить их приходиться прак-
тически постоянно.

Следующая причина возникновения головных болей
у пациентов, перенесших дентальную имплантацию – это
отсутствие амортизирующего эффекта как такового, что
мы наблюдаем при обычном пародонте (работа связочно-
го аппарата). Если внутрикостная имплантация проведе-
на на нижней челюсти, то это как-то нивелируется амор-
тизирующими свойствами ВНЧС, и при имплантации на
верхней челюсти это, увы, не происходит. А далее – твер-
дая и мягкая мозговая оболочка…

Для того чтобы дентальная имплантация сопро -
вождалась более физиологичными конструкциями, мы
предлагаем внутрикостный имплантат с вертикальным

повторителем движений зуба при
жевании [6].

Для этого нами создана конструк-
ция «Зубной имплантат». Деклараци-
онный патент Украины на полезную
модель № 3103 от 15.10.2004 г., авто-
ры Ищенко П.В., Клёмин В.А., Лари-
чева Т.С.

Поставлена задача создания зуб-
ного имплантата, который обладает
способностью повторения естествен-
ных движений искусственной корон-
ки зуба при жевательном давлении
челюстей и который дает возмож-
ность снизить нагрузку на внутри-
костную часть имплантата и исклю-
чить «удары» при жевании.

Суть устройства заключается в
том, что зубной имплантат, который
включает основу, абатмент под ис -
кусственную коронку и винт, соеди-
няющий абатмент с основой, допол-
нительно содержит две эластичные

58

ІМПЛАНТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2018

Физиологичность дентальной имплантации

Резюме. В статье описываются преимущества и недостатки дентальной имплантации. Показаны ее отрицательные сто-
роны, а также варианты конструкций дентальних имплантатов, которые помогут их обойти.

Ключевые слова: дентальная имплантация, конструкция имплантатов.

УДК: 616.314–089.843

Донецкий национальный медицинский университет, г. Лиман, Украина

П.В. Ищенко

Рис. 1. Имплантат с вертикальным
повторителем физиологических
движений зуба (в разрезе).



шайбы-амортизаторы, одна из которых расположена под
головкой винта, другая – между основой и абатментом.

На рис. 1 изображен такой зубной имплантат в разрезе.
Зубной имплантат содержит: 1 – основу – внутри-

костную часть, 2 – абатмент, 3 – искусственную коронку,
4 – винт, который соединяет абатмент с основой, 5 и 6 –
эластичные шайбы-амортизаторы.

На основе 1 внутрикостной части под абатментом
расположена эластичная шайба-амортизатор 5. Винт 4
соединяет абатмент 2 с основой 1, а под его головкой рас-
положена эластичная шайба-амортизатор 6. На абатмен-
те 2 зафиксирована искусственная коронка 3.

При нажатии на искусственную коронку конструк-
ции 2 и 3 смещаются относительно винта 4.

Эта конструкция снижает нагрузку на основу 1
(внутрикостную часть) и исключает «удары» при жева-
нии, в результате чего увеличивается функциональный
срок службы зубного имплантата. Также впоследствии
улучшается состояние тканей пародонта благодаря воз-
можности конструкции повторять естественные верти-
кальные движения биологических зубов, находящихся в
альвеолярной кости, чем снимается дополнительная
нагрузка при жевании.

Также разработаны новые конструкции субпериос-
тальных имплантатов. Новые конструктивные особен-
ности увеличивают живучесть имплантатов, а значит, и
всей ортопедической конструкции в целом. Плюс ко
всему все субпериостальные имплантаты имеют возврат-
ную микроподвижность при нагрузке, что все также
очень важно при жевании (амортизирующая роль) и не
надо работать в кости инвазивно.

Особенности конструирования
Оптимально разгрузить (снизить) нагрузочный

коэффициент на структуру кости, чем снизить (лизис,
атрофию и т. д.) влияние патологически неблагоприят-
ных факторов в месте имплантации и рационально выве-
ренное последующее протезирование ортопедическими
конструкциями.

Разработана конструктивная система поднадкос-
тничных имплантатов, которая появилась в процессе
клинической работы и исследований [7].

Получен патент Украины на полезную модель «Зуб-
ной имплантат» № 25356 от 10.8.2007 г., бюл. № 12, 2007,
авторы Ищенко П.В., Клёмин В.А., Вольваков В.В. Им -
плантат применяется при изготовлении несъемных про-
тезов при частичных концевых и полных нарушениях
целостности зубного ряда на нижней челюсти.

Имплантат состоит из субпериостальной части,
шейки и головки, дополнительно включает в себя эндоо-
сальную часть и ретромолярную субпериостальную пло-
щадку.

На рис. 2 изображена заявленная полезная модель.
Зубной имплантат состоит из субпериостальной части 1,
эндоссальной части 2, шейки 3, головки 4 и ретромоляр-
ной субпериостальной площадки 5.

Использование данной конструкции зубного им -
плантата позволит снизить нагрузку и провести ее более
равномерное распределение по конструкции, а также
усилить остеоинтегративные процессы в месте установ-
ки, что в свою очередь увеличит срок функциональной
пригодности имплантата и увеличит процент успешной
остеоинтеграции зубных имплантатов.

Получен патент Украины на полезную модель «Зубной
субпериостальный имплантат» № 44942 от 26.10.2009 г.,
бюл. № 20, 2009, авторы Ищенко П.В., Клёмин В.А., Ка -
шанский И.В. и др.

При изготовлении данной конструкции поставлена
задача создания имплантата, обеспечивающего улучше-
ние заживления послеоперационного шва, а также уве-

личения срока службы имплантата за счет крепкого сое-
динения металла имплантата с биологической тканью
организма [8].

Задача решается тем, что в зубном субпериостальном
имплантате, который состоит из каркаса с гребневыми
перемычками, шеек и головок под искусственные корон-
ки, согласно полезной модели, в каркасе имплантата
изготовляются отверстия, а гребневые перемычки име-
ются только в зоне опорных головок.

На рис. 3 изображена полезная модель. Зубной
имплантат состоит из каркаса с отверстиями 1, гребне-
вых перемычек 2, шеек 3, головок под искусственные
коронки 4.

Наличие гребневых перемычек только в зоне опор-
ных головок делает имплантат более компактным, благо-
даря этому устраняется его наличие в зоне гребня и
уменьшается напряжение тканей во время заживления, а
наличие отверстий в каркасе оказывает содействие про-
растанию в них фиброзной ткани из надкостницы, что
приводит к крепкому соединению поверхности имплан-
тата с биологической тканью организма (рис. 4).
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Рис. 2. Заявленная конструкция субпериостального
имплантата.

Рис. 3. Заявленная конструкция субпериостального
имплантата.



Также получен патент Украины на полезную модель
«Зубной субпериостальный имплантат» № 44943 от
26.10.2009 г., бюл. № 20, 2009, авторы Ищенко П.В., Клё-
мин В.А., Неледва В.В. и др.

Получен зубной субпериостальный имплантат [9], в
котором увеличена площадь контакта внутренней повер-
хности имплантата с костью, что ведет к усилению
остеоинтеграционных процессов в месте установки
имплантата и уменьшению количества осложнений от
его перегрузок (рис. 5).

Задача решена тем, что в зубном субпериостальном
имплантате, который состоит из субпериостальной
части, шейки и головки под искусственную коронку,
периостальная часть имплантата со стороны кости имеет
геометрические углубления под углом 35°.

Зубной имплантат состоит из шейки 1, головки под
искусственную коронку 2 и периостальной части, кото-
рая имеет углубление под углом 35°.

Следующая конструкция поднадкостичного имплан-
тата, на которую получен патент Украины на полезную
модель – это «Зубной имплантат» № 51497 от 26.7.2010
г., авторы Ищенко П.В., Клёмин В.А., Гаврилов А.Е.

Основной задачей было изготовление конструкции
субпериостального имплантата [10], пригодного к ис -
пользованию в случае не зафиксированной межальвео-
лярной высоты или полной адентии за счет наличия съем-
ной головки (рис. 6).

Эта задача решается благодаря тому, что в зубном
имплантате, который состоит из основы в виде перфо-
рированной пластины, шейки и головки, согласно
полезной модели, головка изготовлена съемной. Зубной
имплантат изображен на рис. 6, где 1 – каркас, 2 –
шейка, 3 – головка.

Изготавливают имплантат по стандартной методи-
ке, но в месте установки опор в каркасе [1] нарезают
резьбу. На первом этапе работы в резьбу вкручивают
заглушки и имплантат плотно ушивают. На втором этапе
работы перед протезированием заглушки убирают и на
их место вкручивают выступающие над уровнем десне-
вого края опорные головки [3]. После этого начинают
протезирование.

Учитывая описанные преимущества предложенных
имплантатов, рекомендуем применять их при восстанов-
лении жевательной эффективности несъемными ортопе-
дическими конструкциями для получения более физио-
логичных условий восстановления зубочелюстной систе-
мы в целом.

60

ІМПЛАНТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2018

Рис. 4. Рентгенологический анализ и использование субпериостальных имплантатов
заявленной конструкции:
а) обзорный снимок с установленным субпериостальным имплантатом
в полости рта пациента;
б) субпериостальный перед установкой пациенту;
в) расположение субпериостального имплантата на модели.

Рис. 5. Субпериостальный имплантат
с геометрическими углублениями.

Рис. 6. Заявленная конструкция
субпериостального имплантата.
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Актуальность темы
Генерализованный пародонтит является распрос-

траненной патологией, приводящей к ранней потере
зубов, ухудшающей функциональное состояние зубоче-
люстного аппарата и показатели качества жизни челове-
ка [1, 2, 3].

Стабильное положение зубов и функциональное
единство зубного ряда обусловлены балансом между
тканями пародонта и окклюзионными взаимоотноше-
ниями [4, 5]. Прогрессирующая атрофия костной ткани
альвеолярных отростков нарушает равновесие и ведет к
патологической подвижности зубов, деформациb зубно-
го ряда и функциональным нарушениям в различных
отделах зубочелюстного аппарата [6, 7]. Современные
пародонтологи сходятся во мнении, что окклюзионные
нарушения являются факторами риска возникновения
очаговых воспалительно-дистрофических процессов, а
при генерализованном пародонтите значительно отяго-
щают течение и ухудшают прогноз лечения [8–13]. Мно-
гофакторность патогенеза генерализованного пародон-
тита обусловливает необходимость применения междис-
циплинарного подхода, важную роль в комплексном
лечении играют ортопедические методы, направленные
на устранение травматической окклюзии [14–17]. Орто-
педическое лечение проводят с целью нормализации
окклюзионных взаимоотношений, профилактики, устра-
нения или ослабления функциональной перегрузки
пародонта [18, 19].

Цель данной статьи – проанализировать данные
литературы, касающиеся проблемы диагностики травма-
тической окклюзии и планирования ортопедических
мероприятий при комплексном лечении генерализован-
ного пародонтита.

Травматическая окклюзия 
и патогенез при пародонтите

Атрофия альвеолярной кости при пародонтите ведет
к вторичному смещению зубов, деформации зубных
рядов и развитию травматической окклюзии [20, 21, 22].
Структурное единство зубного ряда нарушается, паро-
донт в области некоторых зубов подвергается функцио-
нальной перегрузке, а на других участках испытывает
функциональную недостаточность. Перегрузка наруша-
ет трофику пародонта, ускоряет прогрессирование
резорбции и ведет к патологической подвижности зубов
[23, 24, 92–96]. Сочетание функциональной перегрузки с

эндогенными факторами и воздействием микрофлоры
значительно ускоряет процесс атрофии [25]. Доказано,
что физиологическая нагрузка способствует нормальной
трофике пародонта и сохранению его строения и фун-
кции. В здоровом пародонте благодаря наличию много-
численных анастомоз между сосудами создаются усло-
вия для эффективного перераспределения крови во
время жевания, чему способствуют и изменяющиеся на -
тяжение волокон периодонта, и конфигурация межволо-
конных промежутков [23, 26, 27]. По мнению Е.И. Гаври-
лова, если резервные силы пародонта не в состоянии
компенсировать хроническую перегрузку, жевательное
давление из фактора, стимулирующего обменные про-
цессы, превращается в фактор, вызывающий деструк-
тивный процесс [28]. Ряд авторов считают, что с возрас-
том резервные возможности пародонта снижаются.
Ослабление проницаемости стенок сосудов при различ-
ных заболеваниях и возрастных изменениях ведет к
нарушению амортизирующей и трофической функции
пародонта, является эндогенным фактором, ведущим к
органическим изменениям его тканей [31, 32]. К экзоген-
ным факторам поражения тканей пародонта относят
неадекватную гигиену и воздействие патологической
микрофлоры, частичную утрату зубов, первичные нару-
шения окклюзии ятрогенного и неятрогенного характера
[22, 23, 27, 33, 34]. Снижение резервной выносливости
пародонта приводит к тому, что нормальная окклюзион-
ная нагрузка превращается в травмирующий фактор,
нарушающий трофику и разрушающий его ткани [24, 25,
35]. В некоторых случаях функциональная перегрузка
компенсируется в течение продолжительного времени, а
в некоторых быстро наступает стадия декомпенсации.
При наличии ослабленного пародонта окклюзионные
нарушения, являющиеся причиной перегрузки, приво-
дят к обострению процесса и вызывают комбинирован-
ную травматическую окклюзию [21, 36]. Смещение
зубов усугубляется с увеличением степени резорбции
кости, при этом возрастает степень деформации стенок
альвеол, ведущая к нарушению микроциркуляции, а
часть волокон периодонта оказывается сдавленной и не
участвует в амортизации жевательной нагрузки [37].
Следовательно, нагрузки, действующие на зуб, должны
распределяться в физиологичном направлении по про-
дольной оси зуба и амортизироваться периодонтом.
Установлено, что коррекция вектора силы путем норма-
лизации окклюзионных взаимоотношений зубных рядов
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за счет избирательного пришлифовывания и рациональ-
ного протезирования приводит к нормализации показа-
телей микроциркуляции в пародонте [37, 38]. Доказано,
что применение ортопедических мероприятий, направ-
ленных на устранение или снижение перегрузки паро-
донта, создает условия, при которых замедляются атро-
фические и воспалительные процессы, а медикаментоз-
ное и хирургическое лечение становится более эффек-
тивным [6, 9, 10, 14–17, 19, 37–39].

Клиническая оценка 
состояния тканей пародонта 

и функциональная диагностика
травматической окклюзии

Для составления корректного плана лечения при
генерализованном пародонтите важна объективная оцен-
ка клинического и функционального состояния зубоче-
люстного аппарата. Для обследования тканей пародонта
применяются различные методы: визуальные, индекс-
ные, аппаратурно-функциональные и рентгенологичес-
кие [40–50]. Клинические симптомы заболеваний паро-
донта оценивают и интерпретируют, используя стандар-
тизованные индексы: воспаления (РМА, Massler, 1967;
Loe&Silness 1963; налета (Greene&Vermillion; 1960,
1964); кровоточивости десневой борозды (SBI Muhle-
mann&Cowell, 1971); кровоточивости сосочков (PBI
Saxer&Muhlemann, 1971); костный индекс Фукса; комби-
нации симптомов (Russel, 1967). Однако мнения клини-
цистов об информативности и достоверности клиничес-
ких индексов различаются [40, 41, 44]. Для предупрежде-
ния возникновении ошибок при зондировании была соз-
дана система «Florida probe» – автоматический зонд с
постоянной силой давления для точного определения
глубины пародонтальных карманов и уровня прикрепле-
ния периодонтальной связки. Результаты исследования
фиксируются в графическом виде; показатели в милли-
метрах и в цвете отображаются на пародонтальной карте
[43, 44]. Для оценки характера и степени резорбции аль-
веолярной кости широко применяются рентгенологичес-
кие исследования, включающие в себя прицельную и
обзорную рентгенографию (ортопантомографию, ком-
пьютерную томографию). Ортопантомография позволя-
ет получить развернутое плоскостное изображение аль-
веолярных отростков челюстей, а трехмерная томогра-
фия позволяет объективно и послойно оценить уровень
кости с различных сторон зуба, исключая наложения и
искажения [46, 47]. К функциональным методам относят
оценку пародонта прибором «Periotest» (Siemens). По
мнению В.А. Румянцева, периотестометрия является
информативным методом оценки эластичности связоч-
ного аппарата зуба. Метод также дает возможность
характеризовать сравнительную эффективность различ-
ных методов шинирования [49].

Помимо диагностики структурных изменений паро-
донта чрезвычайную важность имеет проблема оценки
функциональной нагрузки, действующей на зубные
ряды, поскольку доказана ведущая роль травматической
окклюзии в патогенезе заболеваний пародонта [4–8, 12,
13, 20–25, 39, 40].

Возможность диагностики функциональной пере-
грузки пародонта и прогнозирование эффективности
ортопедического лечения невозможны без оценки
окклюзионных взаимоотношений, поскольку, по мнению
ряда авторов, окклюзия оказывает непосредственное
влияние на функцию зубочелюстной системы в целом
[51, 52, 53].

Наиболее распространенным способом оценки кон-
тактов зубов являются оклюдограммы, получаемые с
помощью артикуляционной бумаги, фольги, воска в
полости рта либо на диагностических моделях в артику-

ляторе [41, 44]. Рельефный отпечаток окклюзионных
контактов на восковой пластине или силиконовом мате-
риале для регистрации окклюзии можно использовать
для первичной визуализации супраконтактов. Однако
использование окклюдограмм является недостаточно
точным статичным методом [54]. Для качественного и
количественного анализа окклюдограмм исследователя-
ми предлагались различные методы: визуальный, квазип-
ланиметрический, метод флюоресценции оклюзионных
листов, фотокопирование с контролем в поляризованном
свете, контактный перенос на бумагу с миллиметровой
сеткой. Однако ни один способ не может в полной мере
объективно отразить состояние окклюзии, поскольку не
демонстрирует последовательности возникновения кон-
тактов, не учитывает взаимодействия мышц и зубов, а
также дает значительную погрешность [55]. Комплекс-
ный анализ окклюдограмм возможен на сканирующем
денситометре «Chromoscan-3» (Великобритания), позво-
ляющем не только получить графическое изображение
регистратов, но и интегрировать площадь и плотность
контактов [56, 97, 98].

Современные методы оценки окклюзии основаны
на применении цифровых технологий. Так, известен
метод компьютерного фотоанализа окклюзии на гипсо-
вых моделях [99]. Для оценки количества и качества
контактов разработаны компьютерные программы Align
Bracket3D (Align Bracket3D, 2008), также известна
методика определения площади контактов с использо-
ванием программного обеспечения Adobe Photoshop и
Universal Desktop Ruler [57]. Также для диагностики
предложено использовать аппарат «CEREC 3» (Sirona),
дающий возможность определять и анализировать кон-
такты зубов [58].

Наиболее информативные данные для оценки
окклюзионной нагрузки дают аппараты, регистрирую-
щие контакты с помощью датчиков, определяющих дав-
ление в местах смыкания с учетом последовательности
появления и времени существования контактов [56]. Так,
это система «Occluzer», состоящая из накусочной пласти-
ны (Dental rescale, Fuji Photo Film, Tokyo, Japan), датчика,
чувствительного к жевательному давлению и анализи-
рующего компьютерного модуля (Occluzer, GCCorp.,
Tokyo, Japan). Окклюзионные контакты отображаються
с учетом их площади и величины давленя, кодируемой
различными цветами.

Аппаратом для компьютеризованного анализа
окклюзии, наиболее широко внедренным в практику,
является система T-scan, входящая в состав диагности-
ческого комплекса «Biopack» фирмы «Tekscan» (Boston,
МА) [56, 59]. Метод позволяет определить последова-
тельность, синхронность появления, площадь и силу
каждого контакта. Для регистрации окклюзионного дав-
ления и передачи информации в компьютер использует-
ся сенсор – ультратонкая пленка «Mylar». Анализ прово-
дится на основании записи нескольких (для уточнения
данных и устранения погрешностей) фильмов, отобра-
жающих контакты различных видов окклюзии. Запись
выполняется в таких положениях:
1.     В центральном соотношении челюстей для отобра-

жения первичных контактов задней контактной
позиции.

2.     В положении центральной окклюзии для оценки сил
смыкания в момент достижения множественных
контактов.

3.     При движениях нижней челюсти для оценки контак-
тов в динамической окклюзии.

4.     В положении привычной (фактической) окклюзии.
Интерпретация данных о контактах отображается в

виде цветных графиков – линейных, плоскостных и трех-
мерных, а также в виде 3D-визуализации локализации
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контактных точек на виртуальной модели зубного ряда
(версии T-scan 8, 9). Применение компьютерного анализа
позволяет определить состояние окклюзионных взаимо-
отношения зубных рядов в нескольких аспектах: степень
нагрузки и ее распределение по поверхности зубного
ряда (выражается в процентном отношении для каждого
зуба или стороны зубного ряда), выявление зон перегруз-
ки, оценка балланса окклюзии, выявление преждевре-
менных контактов. Прецизионная система Т-scan досто-
верно определяет как силу, так и последовательность
смыкания зубов-антагонистов в статической и динами-
ческой окклюзии. Общая оценка окклюзии проводится
по трем основным параметрам – балансу окклюзии в про-
центах для каждой стороны зубного ряда, идентифика-
ции силы и положения каждого контакта и т. н. «траекто-
рии сил» при достижении максимального смыкания.
Диагностику проводят до начала лечения, в процессе
коррекции окклюзии и после окончания лечения для
контроля результатов. Информационная ценность систе-
мы заключается в возможности проводить оценку
окклюзии в сочетании с функциональной оценкой мышц
при помощи миографа «BioEMG», входящего в комплекс
«Biopack» [58].

Информативная диагностическая ценность системы
электронной окклюзиографии при обследовании паци-
ентов с патологией пародонта имеет приоритет перед
оценкой окклюзии на моделях в артикуляторе. Это обус-
ловлено тем, что стабильное положение зубов жестких
моделей дает окклюзионный паттерн, значительно отли-
чающийся от контактов, возникающих в полости рта при
патологической подвижности зубов [56, 58–61].

Ортопедические мероприятия 
при лечении 

генерализованного пародонтита
Лечение генерализованного пародонтита является

комплексным; достижение позитивного результата меди-
каментозного и хирургического лечения невозможно без
устранения травматической окклюзии и функциональ-
ной перегрузки пародонта [9, 10, 62]. Для этой цели при-
меняются мероприятия, направленные на нормализацию
окклюзии и стабилизацию подвижных зубов. В совре-
менной стоматологии при пародонтите применяются три
основных вида ортопедического вмешательства – изби-
рательное пришлифовывание, шинирование и протези-
рование. В зависимости от клинической картины и вида
окклюзионных нарушений сочетание и последователь-
ность назначения этих методов могут быть различными
[40, 63, 64]. Доказано, что избирательное пришлифовыва-
ние супраконтактов на начальной стадии пародонтита
способно замедлить прогрессирование атрофии [65–67].
При наличии выраженной степени резорбции необходи-
мо шинирование. Оно позволяет уменьшить перегрузку
пародонта за счет перераспределения напряжений от
отдельного зуба к группе зубов и тем самым устранить
травматическую окклюзию, нормализовать направление
нагрузки, предотвратить вторичное смещение зубов [66,
68, 69–72, 100, 101]. Мнения клиницистов совпадают в
том, что на начальных этапах лечения рекомендовано
осуществлять временное шинирование. Такие конструк-
ции по длительности ношения можно условно разделить
на краткосрочные и долгосрочные временные (или
условно постоянные). Срок наложеня шин первого
типа – от нескольких дней до одного месяца; второго
типа – от одного до нескольких месяцев, а иногда лет.
Главными требованиями к шинам являются прочность и
надежная фиксация подвижных зубов, отсутствие нега-
тивного воздействия, возможность беспрепятсвенного
проведения гигиенических и лечебных манипуляций
[29, 30]. Временные шины устанавливают на весь период

активного лечения до наступления ремиссии, когда
будет возможно установить постоянный шинирующий
протез. Функция таких конструкций заключается в
устранении травматического воздействия патологичес-
кой подвижности, которая ведет к гемодинамическим
натрушениям в пародонте [69, 71]. Шины способствуют
повышению эффективности патогенетической и сим-
птоматической терапии; улучшая трофику пародонта,
способствуют ослаблению активности воспалительного
процесса [17]. Решение о необходимости и способе ши -
нирования принимается на основе оценки подвижности
зубов и атрофии костной ткани. Если деструкция не пре-
вышает 1/4 длины корня, шинирование не считается
необходимым [24]. При атрофии в пределах половины
высоты лунки и подвижности первой степени необходи-
мо устранять в основном горизонтальный компонент
жевательного давления [70]; когда резорбция достигает
2/3 длины корня; необходимо нивелировать как верти-
кальный, так и горизонтальный компонент [73–75, 102].
Вид шин рекомендуют выбирать исходя из клинических
условий [70, 72]. Не существует единого взгляда на при-
оритетность использования съемных или несъемных
конструкций; в основе выбора лежит учет резервных сил
пародонта и степени его функциональной недостаточ-
ности [76, 77]. Зубы с функциональной недостаточнос-
тью рекомендовано объединять с зубами, сохранившими
резерв выносливости пародонта [37, 77, 78]. Желатель-
но, чтобы коэффициенты зубов, обладающих резервны-
ми силами, в 1–2 раза превышали сумму коэффициентов
зубов, не имеющих таковых, а сумма коэффициентов
зубов, включенных в блок, соответствовала сумме коэф-
фициентов антагонистов [70, 72]. Протяженность шины
определяет распространенность патологического про-
цесса. Конкретный вид стабилизации можно обеспечить
применением различных конструкций съемных и не -
съемных шин [29, 30, 70].

В современной практике шины подразделяют на не
требующие препарирования зубов (съемные конструк-
ции); с частичным препарированием одной или несколь-
ких поверхностей (стекловолоконные и каркасные
ленты, флекс-дуга, вантовые, вкладочные шины); шины
с тотальным препарированием зубов (блок коронок, ши -
нирующий мостовидный протез) [79].

Коронковые и мостовидные конструкции с цельноли-
тым каркасом на сегодня остаются наиболее широко при-
меняемым способом постоянного шинирования; они
рекомендованы в случаях генерализованного пародонти-
та 1–2-й степени, в том числе с наличием включенных
дефектов, либо множественного поражения зубов карие-
сом, а также выраженных деформаций зубных рядов [80–
82, 91]. Недостатком этих конструкций является необхо-
димость значительного препарирования опорных зубов, в
большинстве случаев с предварительным депульпирова-
нием, преимуществом – прочность и эстетичность [70].
Существовавшие ранее многочисленные варианты не -
съемных шин с частичным препарированием поверхности
зубов, изготовляемых на основе штамповано-паянной
технологии – кольцевые, полукольцевые, коронково-
балочные, полукоронковые, – сегодня не применяются,
т. к. имеют ряд существенных конструктивных недостат-
ков и плохую эстетику. Современными конструкциями,
не требующими тотального препарирования, являются
различные варианты адгезивных шин. Широкое внедре-
ние адгезивных технологий привело к использованию для
шинирования светоотверждаемых композитов и волокон-
ных материалов (стекловолокно, кевлар), а также фрезе-
рованных вкладочных и балочных шин на основе диокси-
да циркония. В качестве рекомендаций о применении
адгезивных называют наличие единого зубного ряда с
отсутствием диастем и трем при отсутствии у опорных
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зубов нарушений структуры эмали [83, 84]. Показаниями
считают долгосрочное временное шинирование, а также
непосредственное протезирование в случае удаления оди-
ночных фронтальных зубов с использованием их естес-
твенной коронки или замещения дефекта композитом
либо зубом из гарнитура. Клиническая эффективность
использования адгезивных шин из неметаллической
арматуры и светоотверждаемых композитов признается
многими специалистами [14, 72, 81–88], однако не сущес-
твует единого мнения о вопросе сроков их использования
[69, 100]. Ряд авторов негативно характеризуют данный
вид шин и относят их к временным. В частности,
А.И. Грудянов указывает на «необоснованно расширен-
ное применение дорогих временных конструкций из ком-
позиционных материалов, армированных синтетически-
ми волокнами» [3]. Белоусов Н.Н. считает целесообраз-
ным применение адгезивных лент в качестве временных
шин лишь при легких формах пародонтита, не требую-
щих хирургического вмешательства и последующего
жесткого шинирования [14, 89]. По мнению ряда авторов,
«временный характер» адгезивных шин объясняется как
небольшим сроком фиксации (обычно в пределах одного
года), так и созданием неблагоприятных условий гигиены
шинированных зубов, что может усугублять пародонтит
[69, 70, 84, 90, 103, 104].

Выводы
В проанализированных источниках литературы

широко представлены данные о патогенезе травматичес-
кой окклюзии при генерализованном пародонтите. Име-
ются сведения о различных способах оценки окклюзион-
ных контактов, в том числе о современных аппаратурно-
цифровых методах диагностики, позволяющих объектив-
но оценивать распределение функциональной нагрузки в
зубном ряду. Выявленная информация относительно
шинирующих конструкций имеет различную давность,
многие упоминаемые модификации шин являются уста-
ревшими и не используются в нынешнее время. В лите-
ратуре практически отсутствуют данные о современных
конструкциях съемных шин, предназначенных для
постоянного и долгосрочного временного использова-
ния, и о применении современных технологий в имме-
диат-протезировании. В большинстве исследований в
качестве способа долгосрочного временного шинирова-
ния упоминаются различные модификации волоконно-
адгезивных конструкций прямого изготовления. Также
найдено мало сведений об алгоритмах подготовительно-
го этапа ортопедического лечения, протоколах примене-
ния временных шинирующих конструкций и иммедиат-
протезов в комплексном лечении генерализованного
пародонтита.
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Діагностика травматичної оклюзії та планування ортопедичних заходів 
при генералізованому пародонтиті (огляд літератури)

В.П. Неспрядько, Г.Є. Захарова, Закут Яра Салах

Резюме. Проведено аналіз літератури, присвяченої клінічній проблемі ортопедичного лікування генералізованого пародонтиту. Визначені особливості
патогенезу травматичної оклюзії, описані способи оцінки оклюзійних контактів та діагностики функционального перевантаження тканин пародонту. Розгля-
нуто сучасні погляди на проблему вибору шинувальних конструкцій при пародонтиті.
Ключові слова: генералізований пародонтит, травматична оклюзія, оклюзійна діагностика, тимчасове шинування, постійне шинування.

Diagnostics of traumatic occlusion and planning of prosthetic treatment at persons suffering 
from periodontal diseases (literature review)

V. Nespryadko, G. Zakharova, Zaqout Yara Salah

Summary. Analysis of literature devoted to clinical problem of prosthetic treatment of the periodontal diseases was conducted. Features of traumatic occlusion’s
pathogenesis were determined, the ways of the evaluation of occlusal contacts and diagnostics of functional overloading of the periodontal complex were described.
The modern conceptions of splinting prosthetics choice at the persons suffering from periodontal diseases were considered.
Key words: ????.



Основною проблемою стоматології є пошук
нових методів профілактики й лікування
захворювань тканин пародонту. За даними

ВООЗ, захворювання пародонту займають чільне місце
серед стоматологічних захворювань.

Ураження тканин пародонту супроводжується склад-
ними і глибокими порушеннями біохімічних, імунологіч-
них, ендокринних обмінних процесів [1, 2]. Це у свою чергу
веде до судинно-нервових порушень у тканинах пародонту,
що обумовлюють зміни кісткового метаболізму і процеси
обміну всього тканинного комплексу пародонту, розвиток
патологічної рухомості зубів та їх утрату. При цьому пору-
шується функція жування, створюються ділянки травма-
тичної оклюзії й виникають дефекти зубних рядів [3,4]. Така
клініка потребує комплексного лікування пацієнтів, яке
включає терапевтичні, хірургічні та ортопедичні методи
лікування, тиск на весь тканинний комплекс, уражених
патологічним процесом. Зняття підвищеної деформації й
тиску на збережені тканини пародонту у процесі жування є
лікувальним фактором і його можна здійснети тільки за
допомогою ортопедичних методів [5]. Особливе значення
ортопедичні методи лікування набувають при частковій від-
сутності зубів, поєднаній з генералізованим пародонтитом,
що дозволяє попередити перевантаження збережених зубів.

Вагоме значення при лікуванні пацієнтів з генералізо-
ваним пародонтитом, ускладненим частковою втратою
зубів, набуває безпосереднє протезування. Очікувальна
тактика після видалення кількох зубів веде до додаткового
перевантаження збережених зубів, що у свою чергу викли-
кає загострення запальних процесів, посилення патологіч-
ної рухомості зубів, призводить до їх видалення [6, 7, 8].
Тому при генералізованому пародонтиті важливим є метод
безпосереднього протезування ортопедичними конструк-

ціями, застосування яких дозволить запобігти розвитку
ускладнень перебігу генералізованого пародонтиту при
частковій втраті зубів.

Мета дослідження – підвищення ефективності комп -
лексного лікування хворих з частковою втратою зубів і
генералізованим пародонтитом шляхом застосування за -
пропонованої методики безпосереднього протезування.

Матеріали і методи дослідження
Для підтвердження позитивного впливу безпосеред-

нього протезування на процес атрофії кісткової тканини
альвеолярного відростка після видалення кількох зубів
унаслідок ускладнення генералізованого пародонтиту було
обстежено 129 осіб віком старше 45 років із ІІ–ІІІ ступенем
ГП, в яких перебіг захворювання супроводжувався частко-
вою втратою зубів. У залежності від способу ортопедичного
лікування хворі були поділені на групи: І група – 42 пацієн-
ти, яким звідразу після видалення зубів накладався безпосе-
редній пластмасовий частковий пластинковий знімний іме-
діат-протез на збережені зубні ряди поряд з вибірковим їх
пришліфуванням і постійне протезування проводилося
через 6 тижнів; ІІ група – 43 пацієнти, в яких проводилося
загальноприйняте постійне протезування мостоподібними
незнімними конструкціями через 6 тижнів після видалення
рухомих зубів і загоєння рани; ІІІ група – 44 пацієнти, яким
після видалення рухомих зубів накладали запропонований
безпосередній незнімний розбірний мостоподібний протез
(патент України № 20995 UA від 15.2.2007 р.) поряд з
вибірковим пришліфуванням і постійне протезування
проводилося через 6 місяців. Контрольну групу склали 26
осіб з інтактними зубними рядами. Дослідження стану
пародонту проводили із застосуванням пародонтального
індексу, індексів гігієни (ІГ-DІ-S), (ІГ-СІ-S), РМА, індексу
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Клінічне обґрунтування запропонованого методу 

безпосереднього протезування 

в пацієнтів з генералізованим пародонтитом

Мета: підвищення ефективності комплексного лікування хворих з частковою втратою зубів і генералізованим пародонтитом шля-
хом застосування запропонованої методики безпосереднього протезування.
Матеріали та методи. При виконанні роботи пацієнтів було розподілено на такі групи: І група – 42 пацієнти, яким зразу після вида-
лення зубів накладався безпосередній пластмасовий частковий пластинковий знімний імедіат-протез на збережені зубні ряди, а
постійне протезування проводилося через шість тижнів; ІІ група – 43 пацієнти, в яких проводилося загальноприйняте протезування
мостоподібними незнімними конструкціями через 6 тижнів після видалення рухомих зубів; ІІІ група – 44 пацієнти, яким після вида-
лення рухомих зубів накладали запропонований безпосередній незнімний розбірний мостоподібний протез. Контрольну групу
склали 26 осіб з інтактними зубними рядами.
Дослідження стану пародонту проводили із застосуванням пародонтального індексу, індексів гігієни (ІГ-DІ-S), (ІГ-СІ-S), РМА, індек-
су кровоточивості ясен, визначали ступінь рухомості зубів і рентгенологічний індекс рецесії, а також комбінований пародонтальний
індекс КПІ. Структурно-функціональний стан кісткової тканини визначали за рівнем маркерів метаболізму кісткової тканини, міне-
ральну щільність кісткової тканини альвеолярного відростка в ділянці міжзубних перетинок збережених зубів визначали за допомо-
гою комп’ютерної томографії. Дослідження тканин пародонту проводили до видалення рухомих і через 6 тижнів потому, а також
через 6 місяців і через рік після постійного протезування.
Результати. Індекси гігієни, кровоточивості ясен і РМА є достовірно кращими в пацієнтів із запропонованим безпосереднім про-
тезуванням у віддалені строки після протезування в порівнянні зі строком до лікування та групою пацієнтів, ву яких безпосереднє
протезування не застосовувалось.
Висновки. На основі клінічних показників установлено, що застосування запропонованої конструкції безпосереднього незнімного
естетичного протеза має переваги над іншими методами ортопедичного лікування пацієнтів з генералізованим пародонтитом II
ступеня розвитку.

Ключові слова: генералізований пародонтит, безпосереднє протезування, атрофія кісткової тканини, індекси гігієни, крово-
точивість ясен.
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кровоточивості ясен, визначали ступінь рухомості зубів таі
рентгенологічний індекс рецесії, комбінований пародон-
тальний індекс КПІ (Т.В. Нікітіної, 1982). Структурно-фун-
кціональний стан кісткової тканини визначали за рівнем
маркерів метаболізму кісткової тканини, мінеральну щіль-
ність кісткової тканини альвеолярного відростка в ділянці
міжзубних перегородок збережених зубів визначали за
допомогою комп’ютерної томографії. Дослідження тканин
пародонту проводили до видалення рухомих і через 6 тиж-
нів потому, а також через 6 місяців і через рік після постій-
ного протезування.

Результати дослідження
Проведено детальний аналіз індексів гігієни, кровоточи-

вості ясен стану запалення пародонту в пацієнтів трьох груп.
Показники індексу гігієни (ІГ-DІ-S) до видалення зубів скла-
дали 2,48±0,04 бала у І групі, 2,56±0,02 бала у ІІ і 2,49±0,03
бала у ІІІ групі. Через 6 тижнів після видалення вони незнач-
но покращувались до 1,73±0,04 бала у І групі, найгірший
показник був у ІІ групі – 2,29±0,03 і 1,33±0,04 бала у ІІІ групі
хворих. Через 6 місяців після протезування показники у І і ІІ
групах були на рівні 1,82±0,05 і 1,81±0,04 бала, а у ІІІ групі
індекс гігієни становив 1,42±0,02 бала. Через рік після проте-
зування ІГ-DІ-S складав у І групі хворих 2,03±0,06 бала, най-
гіршим даний показник був у хворих ІІ групи, в яких не
застосовувалось безпосереднє протезування, – 2,23±0,05
бала, а найкращим даний показник був у хворих ІІІ групи,
в яких застосовували запропонований безпосередній не -
знімний естетичний протез, – 1,53±0,05 бала (табл.).

Показники індексу гігієни (ІГ-СІ-S) до видалення зубів
складали 2,24±0,13 бала в І групі, 2,31±0,12 бала у ІІ і
2,26±0,12 бала у ІІІ групі. Через 6 тижнів після видалення
вони покращувались у І групі пацієнтів до 0,98±0,14 бала,
найгірший показник був у ІІ групі – 1,18±0,14 бала, а найкра-
щий 0,68±0,13 бала у ІІІ групі хворих. Через 6 місяців після
протезування показники в І і ІІ групах були на рівні 1,03±0,13
і 1,08±0,14 бала, а у ІІІ групі індекс гігієни становив 0,74±0,15
бала. Через рік після ортопедичного лікування ІГ-СІ-S скла-
дав у І групі хворих 1,29±0,17 бала, у хворих ІІ групи, в яких
не застосовувалось безпосереднє протезування, він стано-
вив 1,19±0,16 бала, а найкращим даний показник був у хво-
рих ІІІ групи, в яких застосовували запропонований без -
посередній незнімний естетичний протез, – 0,79±0,16 бала.

Показник індексу РМА в I групі хворих до лікування
складав 58,6±0,4 %, через 6 тижнів після видалення він по -
кращувався до 46,7±0,2 %, а через 6 і 12 місяців після проте-
зування становив відповідно 32,4±0,1 і 35,7±0,3 %. Показник

індексу РМА у пацієнтів II групи перед лікуванням стано-
вив 55,4±0,3%, через 6 тижнів незначно погіршувався до
58,7±0,1 %, а через 6 і 12 місяців після протезування був гір-
шим, ніж показник у I групі, й відповідно становив 40,3±0,2
та 42,7±0,2 %. У III групі хворих цей показник перед вида-
ленням зубів становив 56,5±1,1 %, через 6 тижнів після
видалення достовірно покращувався до 34,7±1,3 %, а через 6
місяців після протезування складав 30,1±1,1 %. Слід зазна-
чити, що через 12 місяців після протезування індекс РМА
був найкращим у III групі пацієнтів і становив 29,3±1,3 %.

Індекс кровоточивості ясен у пацієнтів I групи перед
видаленням рухомих зубів становив 1,89±0,06 балів, через 6
тижнів після видалення він покращувався до 1,32±0,07 балів,
а через 6 і 12 місяців після протезування становив відповідно
0,88±0,08 і 1,01±0,07 балів відповідно. У пацієнтів 2 групи
індекс кровоточивості ясен складав перед видаленням зубів
1,81±0,06 балів, через 6 тижнів після видалення залишався на
цьому ж рівні – 1,84±0,06 балів, а у віддалені терміни незнач-
но покращувався і через 1 рік був на рівні 1,31±0,05 балів. У
пацієнтів 3 групи, яким проводили лікування за запропоно-
ваним методом із використанням безпосереднього естетич-
ного незнімного протеза перед видаленням рухомих зубів
індекс кровоточивості ясен становив 1,99±0,04 балів, а через
6 тижнів після видалення достовірно покращувався до
0,84±0,05балів. Через півроку і через рік цей показник збері-
гався на досягнутому рівні і становив 0,82±0,04 та 0,8±0,06
балів і був найкращим серед пацієнтів усіх трьох груп. 

Отже, при аналізі досліджуваних показників стану
пародонту у хворих трьох груп нами встановлено достовірно
кращі показники при застосуванні запропонованої кон-
струкції незнімного естетичного безпосереднього протеза,
стабілізацію патологічного процесу в тканинах пародонта у
близькі та віддалені терміни, покращення гігієни ротової
порожнини і відсутність прогресування атрофії альвеоляр-
ного відростка. 

Висновки
На основі клінічних показників нами встановлено, що

застосування запропонованої конструкції безпосереднього
незнімного естетичного протеза має переваги над іншими
методами ортопедичного лікування пацієнтів з генералізо-
ваним пародонтитом 2 ступеня розвитку. Індекси гігієни,
кровоточивості ясен і РМА є достовірно кращими у пацієн-
тів з запропонованим безпосереднім протезуванням у від-
далені терміни після протезування в порівнянні з терміном
до лікування та групою пацієнтів, яким безпосереднє про-
тезування не застосовувалося.
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Таблиця
Показники індексів гігієни і стану пародонту у пацієнтів трьох груп, М±m

Групи
Хворих Показники

Хворі на ГП із частковою відсутністю зубів

До видалення 
зубів

6 тижнів після
видалення зубів

6 місяців після
протезування

12 місяців після
протезування 

І ІГ-DІ-S, бали 2,48±0,04 1,73±0,04 1,82±0,05 2,03±0,06

ІІ ІГ-DІ-S, бали 2,56±0,02 2,29±0,03 1,81±0,04 2,23±0,05

ІІІ ІГ-DІ-S, бали 2,49±0,03 1,33±0,04 1,42±0,02 1,53±0,05

І IГ-СІ-S, бали 2,24±0,13 0,98±0,14 1,03±0,13 1,29±0,17

ІІ IГ-СІ-S, бали 2,31±0,12 1,18±0,14 1,08±0,14 1,19±0,16

ІІІ IГ-СІ-S, бали 2,26±0,12 0,68±0,13 0,74±0,15 0,79±0,16

І РМА, % 58,6±0,4 46,7±0,2 32,4±0,1 35,7±0,3

ІІ РМА, % 55,4±0,3 58,7±0,1 40,3±0,2 42,7±0,2

ІІІ РМА, % 56,5±1,1 34,7±1,3 30,1±1,1 29,3±1,3

І Кровоточивість ясен, бали 1,89±0,06 1,32±0,07 0,88±0,08 1,01±0,07

ІІ Кровоточивість ясен, бали 1,81±0,06 1,84±0,06 1,28±0,04 1,31±0,05

ІІІ Кровоточивість ясен, бали 1,99±0,04 0,84±0,05 0,82±0,04 0,8±0,06
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Клиническое обоснование предложенных методов непосредственного протезирования 
у пациентов с генерализованным пародонтитом

А.П. Кушлык, З.Р. Ожоган, И.В. Палийчук 

Цель: повышение эффективности комплексного лечения пациентов с частичной потерей зубов и генерализованным пародонтитом путем применения
предложенной методики непосредственного протезирования.
Материалы и методы. При выполнении работы, пациенты были разделены на следующие группы: I группа – 42 пациента, которым сразу после удаления
зубов накладывался непосредственный пластмассовый частичный пластиночный съемный иммедиат-протез на сохранившиеся зубные ряды, а постоянное
протезирование проводилось через 6 недель; II группа – 43 пациента, которым проводилось общепринятое протезирование мостовидными несъемными кон-
струкциями через 6 недель после удаления подвижных зубов; III группа – 44 пациента, которым после удаления подвижных зубов накладывали предложенный
непосредственный несъемный разборный мостовидный протез. Контрольную группу составили 26 человек с интактными зубными рядами.
Исследование состояния пародонта проводили с применением пародонтального индекса, индексов гигиены (ИГ-DІ-S), (ИГ-СІ-S), РМА, индекса кровоточи-
вости десен, определяли степень подвижности зубов и рентгенологический индекс рецессии, а также комбинированный пародонтальный индекс КПИ.
Структурно-функциональное состояние костной ткани определяли по уровню маркеров метаболизма костной ткани, минеральную плотность костной ткани
альвеолярного отростка в области межзубных перегородок сохранившихся зубов определяли с помощью компьютерной томографии. Исследование тканей
пародонта проводили до удаления подвижных и через 6 недель спустя, а также через 6 месяцев и через год после постоянного протезирования.
Результаты. Индексы гигиены, кровоточивости десен и РГА является достоверно лучше у пациентов с предложенным непосредственным протезированием в
отдаленные сроки после протезирования по сравнению со сроком до лечения и группой пациентов, которым непосредственное протезирование не применялось.
Виводы. На основе клинических показателей нами установлено, что применение предложенной конструкции непосредственного несъемного эстетическо-
го протеза имеет преимущества перед другими методами ортопедического лечения пациентов с генерализованным пародонтитом 2 степени развития. 
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, непосредственное протезирование, атрофия костной ткани, индексы гигиены, кровоточивость десен.

Clinical reasoning of the proposed method of direct prosthetic restoration in patients 
with generalized periodontitis 

A. Kushlyk, Z. Ozhohan, I. Paliichuk

Aim: the objective of the research was to increase the efficiency of combination treatment of patients with partial tooth loss and generalized periodontitis using the proposed
method of direct prosthetic restoration.
Material and methods. All the patients were divided into 3 groups: Group I included 42 patients who immediately after tooth extraction were rehabilitated with the application
of direct plastic removable laminar immediate prosthesis attached to the remaining teeth; permanent prosthetic restoration was performed 6 weeks after tooth extraction; Group
II comprised 43 patients who underwent traditional prosthetic restoration using fixed dental bridges 6 weeks after mobile tooth extraction; Group III included 44 patients who imme-
diately after mobile tooth extraction were rehabilitated with the application of direct fixed sectional dental bridge. The control group consisted of 26 people with intact dentitions.
The periodontal status was studied through the determination of the periodontal index (PI), oral hygiene indices (HI-DІ-S), (HI-СІ-S), the papillary-marginal-alveolar (PMA) index,
the gingival bleeding index, the degree of tooth mobility, the gingival recession index, and the combined periodontal index (CPI). The structural and functional state of bone
tissue was determined by the level of bone metabolism markers; bone mineral density of the alveolar ridge in the interdental septa of the remaining teeth was determined using
computer tomography. Periodontal tissues were studied before and 6 weeks after mobile tooth extraction; 6 months and 1 year after permanent prosthetic rehabilitation.
Results. Oral hygiene indices, the gingival bleeding index and the PMA index were significantly better in patients treated according to the proposed method of direct pros-
thetic restoration in the remote period after prosthetic rehabilitation as compared to the period before treatment and group of patients who were not rehabilitated with the
application of direct prosthetic restoration.
Conclusion. On the basis of clinical indicators, we have proven that the use of the proposed design of direct aesthetic fixed dentures has multiple advantages over
other methods of prosthetic treatment of patients with grade II generalized periodontitis.
Keywords: generalized periodontitis, direct dental prosthetic restoration, bone tissue atrophy, oral hygiene indices, gingival bleeding
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Вступ
Під час обстеження ортодонтичних пацієнтів спос-

терігаються діти з фонетичними порушеннями, що про-
являються у заміні, спотворенні або повній відсутності
певних звуків в усному мовленні [1–4]. Аномалії та
деформації щелепно-лицьової ділянки перешкоджають
нормальній артикуляції звуків, ускладнюють їх логопе-
дичну корекцію [1].

Для ортодонта важливо визначити етіопатогене-
тичний зв'язок порушень, установити залежність спот-
ворення звуковимови від зубощелепних аномалій,
патології інших органів і систем організму [1, 4–6].
Вивчення об’єктивного стану дихальних шляхів є
додатковим чинником успішної корекції фонетичних
порушень [7–11].

Загальновідомо, що лише усунення анатомічних
дефектів само по собі не призводить до нормалізації
артикуляції звуків [4]. Для цього потрібна тісна спів-
праця ортодонта та логопеда, при необхідності із залу-
ченням спеціалістів інших профілів [5, 12].

Мета – запропонувати та оцінити ефективність
комплексу діагностично-лікувальних заходів у пацієн-
тів із зубощелепними аномаліями та деформаціями, які
супроводжувались фонетичними порушеннями.

Матеріали та методи дослідження
Для розробки діагностично-лікувального комплек-

су обстежили 160 дітей з наявними та відсутніми анома-
ліями та деформаціями зубощелепного апарату. З них:

86 дітей віком від 6 до 12 років з аномаліями та дефор-
маціями зубощелепного апарату й 74 дитини (24 –
віком від 3 до 6 років, 50 – від 6 до 12-ти років) без орто-
донтичної патології.

Першочерговим у роботі було вивчення взаємо -
зв’язку зубощелепних аномалій з отоларингологічною
патологією. Проводили обстеження в ДУ «Інститут
отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН
України».

Серед обстежених виокремили 155 дітей з нормаль-
ним слухом, але з порушеною звуковимовою, що стало
подальшим кроком вивчення фонетичних змін мовлен-
ня залежно від форм зубощелепних аномалій у Націо-
нальній дитячій спеціалізованій лікарні «ОХМАТ-
ДИТ» МОЗ України.

Ортодонтичну діагностику та лікування проводили
у стоматологічному медичному центрі на базі кафедри
ортодонтії та пропедевтики ортопедичної стоматології
Національного медичного університету ім. О.О. Бого-
мольця. Усього 82 дитини віком від 6 до 12-ти років (38
з дистальним ускладненим глибоким, 16 – дистальним,
18 – відкритим, 10 – з мезіальним прикусом).

Використали методи дослідження: клінічні; ринос-
копію, фарингоскопію, отоскопію, тональну та мовнк
аудіометрію, тимпанометрію; антропометричні вимі -
рювання сканованих моделей щелеп, цефалометрію,
електроміографію, конусопроменеу комп’ютерну томо -
графію; вивчали семіотичний компонент мовлення,
статистичні.
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Оцінка ефективності 

комплексу діагностично-лікувальних заходів 

у пацієнтів із зубощелепними аномаліями, 

які супроводжувались фонетичними порушеннями

Резюме. Під час обстеження ортодонтичних пацієнтів спостерігаються діти з фонетичними порушеннями. Лише усунення
анатомічних дефектів не призводить до нормалізації артикуляції звуків. Для цього потрібна тісна співпраця ортодонта та
логопеда, при необхідності із залученням спеціалістів інших профілів.
Мета дослідження: запропонувати та оцінити ефективність комплексу діагностично-лікувальних заходів у пацієнтів із
зубощелепними аномаліями та деформаціями, які супроводжувались фонетичними порушеннями.
Матеріал і методи дослідження. Для розробки діагностично-лікувального комплексу обстежено 160 дітей з наявними та
відсутніми аномаліями й деформаціями зубощелепного апарату. Використали методи дослідження: клінічні; риноскопію,
фарингоскопію, отоскопію, тональну та мовну аудіометрію, тимпанометрію; антропометрію, цефалометрію, електроміогра-
фію, комп’ютерну томографію; вивчали семіотичний компонент мовлення, статистичні.
Результати дослідження та їх обговорення. Підтверджено, що отоларингологічні захворювання є додатковим фактором
ризику формування зубощелепних аномалій і фактором, що обтяжує ортодонтичне лікування. Були вивчені фонетичні зміни
при зубощелепних аномаліях. Для усунення ортодонтичної патології користувалися знімною та незнімною апаратурою. У
більшості пацієнтів було діагностовано звуження щелеп у бокових ділянках, що призводить до вимушеного утримування
язика в нижньому задньому положенні. Додатково використовували стандартні вестибулярні пластинки «Dr. Hinz – MUPPY-P»
з намистиною, знімні ортодонтичні апарати, Bluegrass appliances і запропоновані пристрої для усунення та профілактики
шкідливих язикових звичок.
Після логопедичної корекції сформувався правильний артикуляційний уклад і досягнуто позитивних функціональних,
морфологічних та естетичних змін при ортодонтичному лікуванні.
Висновки. Запропонований пристрій сприяє тренуванню м’язових структур артикуляційного апарату. Комплекс діагностично-
лікувальних заходів дозволяє підвищити ефективність ортодонтичного лікування дітей із зубощелепними аномаліями за
рахунок мультидисциплінарного підходу.

Ключові слова: аномалії та деформації зубощелепного апарату, фонетичні порушення, комплекс діагностично-лікувальних
заходів.
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Результати та їх обговорення
У процесі обстеження встановили: аденоїдит I–III сту-

пеня у 125 дітей (80,6 %), з них у 19 (12,2 %) – ІІ ступеня і
в 11 (7,1 %) – ІІ–ІІІ ступеня, вікарну гіпертрофію піднебін-
них мигдаликів у 77 дітей (49,6 %), з них у 48 (30,9 %) –
ІІ ступінь, у 30 (19,3 %) – ІІ–ІІІ ступінь і характерний аде-
ноїдний тип дихання – закрита гнусавість. Ураховуючи
отримані дані, припустили, що отоларингологічні захворю-
вання є додатковим фактором ризику формування зубоще-
лепних аномалій і фактором, що обтяжує ортодонтичне
лікування. Доцільним є лікування отоларингологічних
захворювань до початку ортодонтичної корекції.

Для виключення із групи дослідження дітей з пору-
шенням слуху, які в подальшому потребували допомоги
сурдолога, застосовували додаткові методи дослідження.

Серед осіб з наявними зубощелепними аномаліями
фонетичні порушення виявили в комплексі з дистальним
ускладненим глибоким прикусом у 68,7 %, дистальним –
62,9 %, медіальним – 80,6 %, відкритим – у 97,1 %.

Вивчали фонетичні зміни при зубощелепних анома-
ліях. Проводили оцінку за логопедичною картою обсте-
ження. При відсутності ортодонтичної патології в дітей
до 4–6-ти років найбільше страждала звуковимова свис-
тячих і шиплячих, але для даної вікової групи заміна або
пропуск звуків є варіантом фізіологічної норми (фун-
кціональна дислалія); у дітей віком 6–12 років частіше
страждала звуковимова сонорів, що вже потребувало
логопедичного супроводу.

Установили, що серед порушень фонетичної сторони
мовлення найчастіше спостерігалися зміни вимови групи
свистячих і шиплячих у дітей з дистальним глибоким
прикусом, зубощелепні аномалії практично не впливають
на вимову сонорних звуків.

Для складання плану, вибору методу й тактики ліку-
вання дітей з аномаліями та деформаціями зубощелепно-
го апарату застосовували додаткові методи обстеження.

Виявили, що при мезіальному прикусі реєструються
параметри, які свідчать про порушення скоротливої
діяльності жувальних м’язів, а найбільш значне знижен-
ня активності власне жувальних м’язів при задовільних
показниках у скроневих. Амплітуда біопотенціалів коло-
вого м’яза рота під час функціонування при дистальному
ускладненому глибоким прикусі нижче показників від-
носної норми, що свідчить про характерні функціональні
порушення, які супроводжують зубощелепну аномалію.
Вивчення стану м’язового компонента вказує логопеду
на першочерговість, етапність і групу м’язів, яка підлягає
корекції. Одночасно отримані дані допомагають ортодон-
ту скерувати лікування з урахуванням змін у м’язах.

Важливим компонентом артикуляційного апарату є
язик. Використовуючи конусопроменеву комп’ютерну
томографію, установили анатомо-топографічні показни-
ки язика та його положення. При дистальному ускладне-
ному глибокому, дистальному прикусі корінь язика зна-
ходиться в задньому нижньому положенні, що потребує
роботи ортодонта й логопеда (у нормі корінь розташову-
ється у проекції м’якого піднебіння).

Зважаючи на вік пацієнтів, для усунення ортодонтич-
ної патології використали знімну (апарати Шварца на
нижню чи верхню щелепу, Андрезена-Гойпля (рис. 1-а),
Брюкля-Рейхенбаха, апарат Фліса П.С-Філоненко В.В.
для лікування відкритого прикусу (рис. 1-б)) або незнімну
ортодонтичну апаратуру (апарат Марко Росса, рис. 1-в)
у залежності від клінічної ситуації. У більшості пацієн-
тів було характерне звуження щелеп у бокових ділянках.

Результати ортодонтичного лікування за вимірюван-
ням сканованих моделей щелеп за допомогою комп’ютер-
ної програми 3Shape Viewer за методом М.З. Міргазізова
для встановлення сагітальних розмірів зубних дуг свід-
чили, що лікування протягом 10–12 місяців за допомо-
гою ортодонтичних конструкцій призвело до незначного
зменшення середньої довжини передньої ділянки вер-
хнього зубного ряду при дистальному (на 1,4 мм), дис-
тальному ускладненому глибокому (на 1,1 мм) прикусі,
нижнього – при мезіальному (на 1,2 мм), що пояснюється
ретрузією передніх зубів як результату лікування.

Результати визначення трансверзальних розмірів
зубних рядів за методом Moorrees свідчили, що найбільше
середнє розширення в ділянці ікол досягнуто на верхній
щелепі по завершенню лікування дистального (3,3 мм),
дистального ускладненого глибокого (2,6 мм) й мезіаль-
ного прикусу (2,3 мм).

Розшифровували цефалограми за методом Schwarz
за допомогою комп’ютерної програми Radiocef Studio2,
також проводили суперімпозицію цефалометричних
знімків. По закінченню лікування при розшифровці
цефалограм голови пацієнтів найбільш інформативні
покращення стосувались розміщення апікального базису
нижньої щелепи по відношенню до основи черепа в сагі-
тальному напрямку при лікуванні дистального та дис-
тального прикусу, ускладненого глибокого (кут SeNB),
вертикального положення щелеп при лікуванні відкрито-
го прикусу (кут В). Покращився нахил вісей зубів по від-
ношенню до площин основи щелеп.

У пацієнтів після лікування спостерігали: нормаліза-
цію показників біоелектричної активності, зменшення
кількості парафункціональних проявів у м’язах і знижен-
ня частоти спалахів спонтанної активності м’язів у стані
спокою; нормалізацію середньої амплітуди біопотенціалів
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Рис. 1 (а–в). Ортодонтичні апарати, використані для лікування.

а б в

Рис. 2. Пристрій для усунення та профілактики 
шкідливих язикових звичок.



у стані активності, відсутність фрагментацій, покращення
синхронності та координації скорочення м’язів при всіх
видах патології прикусу.

Додатково використовували в домашніх умовах стан-
дартні вестибулярні пластинки «Dr. Hinz – MUPPY-P» з
намистиною, знімні ортодонтичні апарати, Bluegrass
appliances і запропоновані пристрої (рис. 2), що мають
кронштейн, припаяний до двох тонкостінних литих
перфорованих коронок, призначених для фіксації на
тимчасових іклах, у середній частині якого прикріпле-
ний функціонально діючий елемент у формі намистини
(патент на корисну модель № 126393 А61С7/00 від
11.6.18 року).

Перевага пристрою полягає в такому: фіксація на
тимчасових іклах робить пристрій компактним за раху-
нок зменшення розміру конструкції, що у свою чергу
дозволяє полегшити гігієнічний догляд і покращити гігіє-
нічний стан порожнини рота, усуває ризик виникнення
карієсу на немінералізованій пришийковій ділянці на
етапі несформованого кореня постійних зубів; сприяє
розвитку кінетично орального праксизу, що у свою чергу
сприяє прискоренню корекції звуковимови в логопедич-
ній роботі; застосування функціонально діючого елемента
у формі намистини дозволяє контролювати звичне підне-
бінне положення язика протягом доби, що стимулює
м'язи язика.

30 пацієнтам для визначення об’єму дихальних
шляхів (придаткових пазух носа) провели комп’ютерну
томографію. Отримані дані опрацювали у графічній
дентальній програмі SIMPlant з побудовою мульти -

планарних, панорамних і 3D-реконструкцій. Після
ортодонтичного лікування, використовуючи повторну
конусо-променеву комп’ютерну томографію, установи-
ли, що в пацієнтів на тлі розширення верхньої щелепи
відбувся перехід аденоідиту на ступінь легше. Отже,
звуження верхньої щелепи призводить до вимушеного
утримування язика в нижньому задньому положенні.
Зміна трансверзальних показників верхньої щелепи
призводить до розширення дна порожнини носа,
наслідком чого є збільшення об’єму дихальних шляхів
на всіх рівнях і зміна положення язика.

Після логопедичної корекції сформувався правиль-
ний артикуляційний уклад і досягнуто позитивних фун-
кціональних, морфологічних та естетичних змін при
ортодонтичному лікуванні.

Висновки
Запропонований пристрій сприяє тренуванню

м’язових структур артикуляційного апарату, який
доцільно використовувати в комплексі лікувальних
ортодонтичних заходів з логопедичною корекцією для
переміщення кореня язика до переднього положення та
покращення кінетичного праксизу. Запропонований
комплекс діагностично-лікувальних заходів дозволяє
підвищити ефективність ортодонтичного лікування
дітей із зубощелепними аномаліями та деформаціями за
рахунок мультидисциплінарного підходу, що підтвер-
джено даними електроміографії, антропометричних
вимірювань просканованих моделей щелеп, цефаломет-
рії та конусопроменевої комп’ютерної томографії.
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ЛІТЕ РА ТУ РА

Оценка эффективности комплекса диагностических и лечебных мероприятий у пациентов 
с зубочелюстными аномалиями, которые сопровождались фонетическими нарушениями

А.А. Мельник

Резюме. При обследовании ортодонтических пациентов наблюдаются дети с фонетическими нарушениями. Только устранение анатомических дефектов
не приводит к нормализации артикуляции звуков. Для этого необходимо тесное сотрудничество ортодонта и логопеда, при необходимости с привлечением
специалистов других профилей.
Цель исследования: предложить и оценить эффективность комплекса диагностических и лечебных мероприятий у пациентов с зубочелюстными анома-
лиями и деформациями, которые сопровождались фонетическими нарушениями.
Материал и методы исследования. Для разработки диагностически-лечебного комплекса обследованы 160 детей с имеющимися и отсутствующими
аномалиями и деформациями зубочелюстной аппарата. Использовали методы исследования: клинические; риноскопию, фарингоскопию, отоскопию,
тональную и речевую аудиометрию, тимпанометрию; антропометрию, цефалометрию, электромиографию, компьютерную томографию; изучали семиоти-
ческий компонент речи, статистические.
Результаты исследования и их обсуждение. Подтверждено, что отоларингологические заболевания являются дополнительным фактором риска фор-
мирования зубочелюстных аномалий и фактором, отягощающим ортодонтическое лечение. Были изучены фонетические изменения при зубочелюстных
аномалиях. Для устранения ортодонтической патологии пользовались съемной и несъемной аппаратурой. У большинства пациентов было диагностировано
сужение челюстей в боковых участках, что приводит к вынужденному нижнему заднему положению языка. Дополнительно использовали стандартные вести-
булярные пластинки «Dr. Hinz – MUPPY-P» с бусиной, съемные ортодонтические аппараты, Bluegrass appliances и предложенные устройства для устранения
и профилактики вредных языковых привычек.
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После логопедической коррекции сформировался правильный артикуляционный уклад и достигнуты положительные функциональные, морфологические и
эстетические изменения при проведении ортодонтического лечения.
Выводы. Предлагаемое устройство способствует тренировке мышечных структур артикуляционного аппарата. Комплекс диагностических и лечебных
мероприятий позволяет повысить эффективность ортодонтического лечения детей с зубочелюстными аномалиями за счет мультидисциплинарного
подхода.
Ключевые слова: аномалии и деформации зубочелюстного аппарата, фонетические нарушения, комплекс диагностических и лечебных мероприятий.

Evaluation of the effectiveness of the complex of diagnostic and therapeutic measures in patients 
with anomalies of the dentoalveolar apparatus accompanied by phonetic disorders

O. Melnyk

Summary. During the examination of orthodontic patients, there are children with phonetic disorders. Only the elimination of anatomical defects does not lead to
the normalization of articulation of sounds. This requires close collaboration between the orthodontist and the speech therapist, with the involvement of specialists
from other profiles if necessary.
Objective. To propose and evaluate the effectiveness of the complex of diagnostic and therapy measure in patients with dentoalveolar anomalies and deformations,
accompanied by phonetic disorders.
Material and methods of investigation. One hundred and sixty children with existing and non-existing dentoalveolar anomalies and deformations of the den-
toalveolar apparatus were examined for the development of the diagnostic and therapeutic complex. Methods of the study were used: clinical; rhinoscopy, pharyn-
goscopy, otoscopy, tonal and speech audiometry, tympanometry, anthropometry, cephalometry, electromyography, computer tomography; study of a semiotic com-
ponent of speech, statistical.
Results of the research and their discussion. Confirmed that otorhinolaryngologic diseases are an additional risk factor for the formation of dentoalveolar anom-
alies and a confounding factor in orthodontic treatment. Phonetic changes in dentoalveolar anomalies were studied. Removable and fixed equipment was used to
eliminate orthodontic pathologies. Most patients were diagnosed with a narrowing of the jaws in the lateral areas, which leads to the forced retention of the tongue
in the lower back position. In addition, standard vestibular plates Dr. Hinz – MUPPY-P with a bead, removable orthodontic apparatus, Bluegrass appliances were
used and devices for eliminating and preventing harmful language habits were proposed. After speech correction, the correct articulation was formed and positive
functional, morphological and aesthetic changes were achieved during orthodontic treatment.
Conclusions. The proposed device contributes to the training of the muscular structures of the articulation apparatus. The complex of diagnostic and therapeutic
measures can increase the effectiveness of orthodontic treatment of children with dental anomalies due to a multidisciplinary approach.
Key words: anomalies and deformations of the dentognathic apparatus, phonetic disorders.

Мельник Альона Олександрівна – асистент кафедри ортодонтії та пропедевтики ортопедичної стоматології
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця.
Адреса: 03057, м. Київ, вул. Зоологічна, 1, каб. 406. Тел.: (044) 483-99-85. E-mail: melnik.alona@gmail.com.

АЛЛЕРГИЯ НА ПРЕПАРАТЫ ПЕНИЦИЛЛИНА МОЖЕТ БЫТЬ МАРКЕРОМ
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИЖИВАЕМОСТИ ЗУБНОГО ИМПЛАНТАТА

В ряде исследований рассматривали причины неудачной зубной имплантации. Наибольшее внимание авто-
ры уделяют питанию и курению, однако недавно в работе авторов из Международного университета Каталонии
пришли к выводу, что аллергия на пенициллин может быть связана с высоким риском отторжения зубного
имплантата.

В поперечное клиническое исследование были включены пациенты университетской стоматологической
клиники, которым провели зубную имплантацию в период с сентября 2011 по июль 2015 года. Все пациенты
перед операцией имплантации прошли курс антибиотикотерапии, включающей прием амоксициллина (при
отсутствии аллергии на пенициллин) и клиндамицина (при аллергии на пенициллин). В постоперационный
период курс антибиотиков повторили для профилактики раннего отторжения имплантата и инфекций. Неудач-
ную приживаемость имплантата рассматривали в случае, если требовалось его удаление по любой из возможных
причин. Все случаи отторжения имплантата разделили на две группы – раннее и позднее отторжение.

В исследовании приняли участие 1210 человек. Из них отторжение имплантата было зарегистрировано у
8,03 % участников, не имевших аллергии в анамнезе, и у 24,68 % с аллергией на препараты группы пенициллинов.
У участников с аллергией отмечалось раннее отторжение имплантата в 78,95 % случаев, позднее – в 21,05 %.
Основная причина ранней неудачной приживаемости в этой группе – нарушение остеоинтеграции (80 % случаев).
Таким образом, у пациентов с аллергией на пенициллин обнаружили более высокий риск отторжения зубных
имплантатов – на 3,84 % выше, чем у людей без аллергии. Авторы отмечают, что, несмотря на более высокий риск
несращения имплантата с костью у пациентов с аллергией на пенициллин, на успех лечения может повлиять марка
модели, навыки имплантолога, локализация.
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Згідно з визначенням Всесвітньої організації охо-
рони здоров'я (ВООЗ), «Здоров'я – це стан
повного фізичного, душевного та соціального бла-

гополуччя, а не тільки відсутність хвороби чи фізичних вад».
Тому під охороною здоров’я розуміють сукупність заходів
різних сфер впливу на здоров’я людини, у тому числі медич-
ного та правового характеру, спрямованих на збереження та
зміцнення фізичного і психічного здоров’я кожної людини.
Юридичним підґрунтям законодавства про охорону здоров’я
є Конституція України й Основи законодавства України про
охорону здоров’я [3, 5].

Згідно зі ст. 49 Конституції України «Кожний має право
на охорону здоров'я, медичну допомогу та медичне страху-
вання» [5]. Основи законодавства України про охорону здо-
ров’я визначають права громадян, загальний порядок надан-
ня медичної допомоги, обов’язки та відповідальність медич-
них закладів і медичних працівників. Відповідно до ст. 80
Основ законодавства України про охорону здоров’я, особи,
які винні в порушенні законодавства про охорону здоров’я,
несуть не тільки цивільну та адміністративну, а і кримінальну
відповідальність [3].

Нагадаємо, що адміністративна відповідальність – це
специфічна форма негативного реагування держави в особі її
компетентних органів на відповідну категорію протиправних
проявів (передусім адміністративних проступків), згідно з
якою особи, які скоїли ці правопорушення, повинні дати від-
повідь перед уповноваженим державним органом за свої
неправомірні дії й понести за це адміністративні стягнення в
установлених законом формах і порядку. Цивільно-правова
відповідальність – установлена законом негативна реакція
держави на цивільне правопорушення, що проявляється в
позбавленні особи певних цивільних прав чи накладенні на
неї обов'язків майнового характеру. На відміну від названих
форм відповідальності, кримінальна відповідальність – це
застосування заходів впливу органів державної влади за вчи-
нення діяння, передбаченого Кримінальним кодексом Украї-
ни. Піддати людину кримінальному переслідуванню можна в
тому випадку, якщо склад діяння чітко прописаний у кодексі
й доведений у суді [1, 6, 7].

Водночас переважна більшість медичних працівників,
незалежно від посади, яку вони обіймають, мають лише
загальні уявлення про кримінальну відповідальність, уста-
новлену законодавством за правопорушення у сфері охорони
здоров’я. Певна необізнаність у даному питанні стосується й
лікарів-стоматологів. Тому нашою метою стало вивчення
видів кримінальної відповідальності медичних працівників,
зокрема стоматологів, за невиконання або неналежне вико-
нання своїх обов’язків.

Для виконання поставленої мети було проаналізовано
текст Кримінального кодексу України з урахуванням статей,
що стосуються відповідальності медичних працівників, а
також розглянуто можливі обставини їх застосування до
лікарів-стоматологів.

Усі злочини, за які медичні працівники можуть бути
притягнені до відповідальності, ділять на три групи [2, 4, 8]:
І. Професійні медичні злочини.
ІІ. Службові медичні злочини.
ІІІ. Злочини, за які медичні працівники притягуються до
кримінальної відповідальності на загальних підставах.

І. Професійні медичні злочини – це злочини, пов’язані
із професійною діяльністю лікаря. Нижче наведені професій-
ні медичні злочини, внесені у Кримінальний кодекс України.

1. Неналежне виконання професійних обов'язків, що
викликало зараження особи вірусом імунодефіциту люди-
ни чи іншої невиліковної інфекційної хвороби (ст. 131):
•      Неналежне виконання медичним працівником своїх про-

фесійних обов'язків унаслідок недбалого чи несумлінно-
го ставлення до них, що викликало зараження особи віру-
сом імунодефіциту людини чи іншої невиліковної інфек-
ційної хвороби, що є небезпечною для життя людини,
карається: обмеженням свободи на строк від одного до
трьох років або позбавленням свободи на той самий
строк з позбавленням права обіймати певні посади або
займатись певною діяльністю на строк до трьох років.

•     Те саме діяння, якщо воно викликало зараження двох чи
більше осіб, карається: позбавленням свободи на строк
від трьох до восьми років з позбавленням права обіймати
певні посади чи займатися певною діяльністю на строк до
трьох років.
Переважна більшість стоматологічних маніпуляцій

здійснюється в амбулаторних умовах, крім того, лікар-сто-
матолог практично завжди має справу з пацієнтами, які не
мають або не представляють результатів їх загального
медичного обстеження. Саме тому головною умовою організа-
ції стоматологічного прийому є суворе дотримання правил
асептики й антисептики, а також ставлення до кожного
пацієнта як до можливого носія небезпечної інфекції.

2. Розголошення відомостей про проведення медич-
ного огляду на виявлення зараження вірусом імунодефі-
циту людини чи іншої невиліковної інфекційної хвороби
(ст. 132):
•     Розголошення медичним працівником відомостей про

проведення медичного огляду особи на виявлення зара-
ження вірусом імунодефіциту людини чи іншої невилі-
ковної інфекційної хвороби, що є небезпечною для
життя людини, або захворювання на синдром набутого
імунодефіциту (СНIД) і його результатів, що стали їм
відомі у зв'язку з виконанням службових або професій-
них обов'язків, карається: штрафом від п'ятдесяти до ста
неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або гро-
мадськими роботами на строк до двохсот сорока годин,
або виправними роботами на строк до двох років, або
обмеженням свободи на строк до трьох років з позбав-
ленням права обіймати певні посади чи займатись пев-
ною діяльністю на строк до трьох років або без такого.
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Кримінальна відповідальність лікарів 

за правопорушення: що треба знати стоматологу

Резюме. У роботі представлено статті Кримінального кодексу України, якими регламентується відповідальність медичних
працівників, зокрема стоматологів, за невиконання або неналежне виконання своїх обов’язків.
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Безсумнівно, це стосується лікаря-стоматолога, який по -
винен бути обізнаний зі станом загального здоров’я пацієнта.

3. Незаконне проведення аборту (ст. 134):
•     Проведення аборту особою, яка не має спеціальної

медичної освіти, карається: штрафом від п'ятдесяти до
ста неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або
громадськими роботами на строк від ста до двохсот соро-
ка годин, або виправними роботами на строк до двох
років, або обмеженням свободи на строк до двох років.

•     Незаконне проведення аборту, якщо воно викликало три-
валий розлад здоров'я, безплідність або смерть потерпі-
лої, карається: обмеженням свободи на строк до п'яти
років або позбавленням свободи на той самий строк з
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років або без такого.
4. Ненадання допомоги особі, яка перебуває в небез-

печному для життя стані (ст. 136):
•     Ненадання допомоги особі, яка перебуває в небезпечно-

му для життя стані, якщо це викликало тяжкі тілесні
ушкодження, карається: штрафом від двохсот до п'яти-
сот неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або
арештом на строк до шести місяців.

•     Ненадання допомоги малолітньому, карається: штра-
фом від п'ятисот до тисячі неоподатковуваних мінімумів
доходів громадян або арештом на строк до шести міся-
ців, або обмеженням свободи на строк до трьох років.

•      Вище зазначені діяння, якщо вони викликали смерть
потерпілого, караються: обмеженням свободи на строк
від трьох до п'яти років або позбавленням свободи на
строк від двох до п'яти років.
Незважаючи на те що стоматолог рідше, ніж представни-

ки інших спеціальностей, зустрічається зі станами, які безпо-
середньо загрожують життю, наведена стаття безперечно
відноситься й до стоматологічної практики. Чимало гострих
одонтогенних хвороб, особливо в дітей, можуть у короткий час
призвести до тяжких наслідків, що загрожують життю (флег-
мона, медіастеніт, септичний стан тощо). Завданням лікаря-
стоматолога є вчасно і правильно розпізнати такий стан і
надати належну невідкладну допомогу або, при неможливості її
надати, негайно спрямувати до відповідного спеціаліста.

Особливої уваги заслуговують також невідкладні стани,
що можуть трапитись під час лікування (механічна асфіксія,
набряк Квінке, анафілактичний шок тощо). Лікар повинен
володіти необхідними знаннями та навичками надання невід-
кладної допомоги в подібних випадках, а кабінет повинен бути
оснащений відповідними медикаментами, обладнанням та
інструкціями.

5. Неналежне виконання обов'язків щодо охорони
життя та здоров'я дітей (ст. 137):
•     Невиконання або неналежне виконання професійних чи

службових обов'язків з охорони життя та здоров'я
неповнолітніх унаслідок недбалого або несумлінного до
них ставлення, якщо це викликало істотну шкоду здо-
ров'ю потерпілого, карається: штрафом до п'ятдесяти
неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або гро-
мадськими роботами на строк до двохсот сорока годин,
або позбавленням права обіймати певні посади чи займа-
тись певною діяльністю на строк до трьох років.

•     Такі самі дії, якщо вони викликали смерть неповноліт-
нього або інші тяжкі наслідки, караються: обмеженням
свободи на строк до чотирьох років або позбавленням
свободи на строк до трьох років з позбавленням права
обіймати певні посади чи займатись певною діяльністю
на строк до трьох років або без такого.
Стаття більше стосується лікарів, які надають стома-

тологічну допомогу дітям. Проте інколи дитячий стоматолог
при обстеженні та опитуванні дитини й батьків може пер-
шим розпізнати факти неналежного догляду за дитиною або
навіть насильства батьків чи опікунів, про що необхідно пові-
домити соціальні служби.

6. Незаконна лікувальна діяльність (ст. 138):
•     Заняття лікувальною діяльністю без спеціального дозво-

лу, здійснюване особою, яка не має належної медичної
освіти, якщо це викликало тяжкі наслідки для хворого,
карається: виправними роботами на строк до двох років,
або обмеженням свободи на строк до трьох років, або
позбавленням свободи на строк до трьох років.
Стаття є актуальною для стоматологів, особливо з огля-

ду на те, що представники даної спеціальності чи не найчасті-
ше серед лікарів займаються приватною практикою як при-
ватні підприємці або організують приватні медичні заклади.

7. Ненадання допомоги хворому медичним працівни-
ком (ст. 139):
•      Ненадання без поважних причин допомоги хворому

медичним працівником карається: штрафом до п'ятде-
сяти неоподатковуваних мінімумів доходів громадян з
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років або виправ-
ними роботами на строк до двох років.

•      Таке саме діяння, якщо воно викликало смерть хворого
або інші тяжкі наслідки, карається: обмеженням свобо-
ди на строк до чотирьох років або позбавленням свободи
на строк до трьох років з позбавленням права обіймати
певні посади чи займатись певною діяльністю на строк
до трьох років або без такого.
Основи законодавства України досить чітко регламенту-

ють випадки, коли лікар має право відмовити в наданні допо-
моги пацієнту (звісно, це не стосується ситуацій, які загро-
жують життю пацієнта), тож кожний окремий випадок
мусить аналізуватися з урахуванням усіх наявних обставин.

8. Неналежне виконання професійних обов'язків
(ст. 140):
•      Невиконання чи неналежне виконання медичним праців-

ником своїх професійних обов'язків, якщо це викликало
тяжкі наслідки для хворого, карається: позбавленням
права обіймати певні посади чи займатись певною діяль-
ністю на строк до п'яти років або виправними роботами на
строк до двох років, або обмеженням свободи на строк до
двох років, або позбавленням свободи на той самий строк.

•     Таке саме діяння, якщо воно викликало тяжкі наслідки в
неповнолітнього, карається: обмеженням свободи на
строк до п'яти років або позбавленням свободи на строк
до трьох років з позбавленням права обіймати певні
посади чи займатись певною діяльністю на строк до
трьох років.
Знання й чітке дотримання законодавчо затвердженої

кваліфікаційної характеристики професійного працівника є
необхідною умовою роботи лікаря-стоматолога так само, як
і лікаря будь-якої іншої спеціальності.

9. Порушення прав пацієнта (ст. 141):
•     Проведення клінічних випробувань лікарських засобів

без письмової згоди пацієнта або його законного пред-
ставника, або стосовно неповнолітнього чи недієздатного,
якщо ці дії викликали смерть або інші тяжкі наслідки,
карається: обмеженням свободи на строк від трьох до
п'яти років або позбавленням свободи на той самий строк.
10. Незаконне проведення дослідів над людиною

(ст. 142):
•     Незаконне проведення медико-біологічних, психологіч-

них або інших дослідів над людиною, якщо це створюва-
ло небезпеку для її життя чи здоров'я, карається: штра-
фом до двохсот неоподатковуваних мінімумів доходів
громадян або виправними роботами на строк до двох
років, або обмеженням свободи на строк до чотирьох
років з позбавленням права обіймати певні посади чи
займатись певною діяльністю на строк до трьох років.

•      Такі самі дії, вчинені щодо неповнолітнього, двох або біль-
ше осіб, шляхом примушування або обману, так само
якщо вони викликали тривалий розлад здоров'я потерпі-
лого, караються: обмеженням свободи на строк до п'яти
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років або позбавленням свободи на той самий строк з
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років або без такого.
Статті 141 і 142 певною мірою пов’язані між собою і сто-

суються також стоматологічної науки і практики. У стомато-
логії так само, як і в інших галузях медицини, проводяться клінічні
випробування певних лікувальних чи профілактичних засобів, а
також нових методів лікування і профілактики стоматологічних
захворювань. Належне оформлення необхідної документації, поін-
формованих згод, повне інформування пацієнтів про дослідження
є необхідним елементом таких випробувань і наукових дослід-
жень. Варто нагадати, що й у стоматології можуть виникнути
тяжкі ускладнення некоректного лікування або застосування
недостатньо апробованого методу терапії з утратою працез-
датності або виникненням загрози для життя пацієнта.

11. Насильницьке донорство (ст. 144):
•      Насильницьке або шляхом обману вилучення крові в

людини з метою використання її як донора карається:
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років або виправни-
ми роботами на строк до двох років, або обмеженням сво-
боди на строк до двох років зі штрафом до п'ятдесяти нео-
податковуваних мінімумів доходів громадян чи без такого.

•     Такі самі дії, вчинені щодо неповнолітнього або особи,
яка перебувала в безпорадному стані чи в матеріальній
залежності від винного, караються: обмеженням свободи
на строк до п'яти років або позбавленням свободи на
строк до трьох років з позбавленням права обіймати
певні посади чи займатись певною діяльністю на строк до
трьох років або без такого.

•     Такі самі дії, вчинені за попередньою змовою групою осіб
або з метою продажу, караються: позбавленням свободи
на строк до п'яти років з позбавленням права обіймати
певні посади чи займатись певною діяльністю на строк до
трьох років.
12. Незаконне розголошення лікарської таємниці

(ст. 145):
•     Умисне розголошення лікарської таємниці особою, якій

вона стала відома у зв'язку з виконанням професійних
чи службових обов'язків, якщо таке діяння викликало
тяжкі наслідки, карається: штрафом до п'ятдесяти нео-
податковуваних мінімумів доходів громадян або громад-
ськими роботами на строк до двохсот сорока годин, або
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років, або виправ-
ними роботами на строк до двох років.
Стоматологічне здоров’я людини значною мірою пов’язане

з її загальним здоров’ям, тому лікар-стоматолог, як правило,
володіє інформацією не тільки про стоматологічний статус
пацієнта, а і про його загальні захворювання і проблеми, що зок-
рема фіксується в амбулаторній картці. Тому збереження
лікарської таємниці, так само, як і належне зберігання медичної
документації, є необхідною умовою стоматологічної практики.

13. Підміна дитини (ст. 148):
•     Підміна чужої дитини, вчинена з корисливих або інших

особистих мотивів, карається: обмеженням свободи на
строк до п'яти років або позбавленням свободи на той
самий строк.
14. Незаконне поміщення у психіатричний заклад

(ст. 151):
•     Поміщення у психіатричний заклад завідомо психічно

здорової особи карається: арештом на строк від трьох до
шести місяців або обмеженням свободи на строк до двох
років, або позбавленням свободи на той самий строк з
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років.

•       Таке саме діяння, що викликало тяжкі наслідки, карається:
позбавленням свободи на строк від двох до п'яти років з
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років.

ІІ. Службові медичні злочини – це злочини, пов’язані з
невиконанням посадовим особами своїх службових обов’язків.

Ці злочини можуть стосуватись лікарів-стоматологів так
само, як і представників інших медичних спеціальностей,
тому вони також заслуговують уваги.

1. Зловживання владою або службовим становищем
(ст. 364):
•     Зловживання владою або службовим становищем всу-

переч інтересам служби, якщо воно заподіяло істотну
шкоду правам та інтересам окремих громадян, законом,
що їх охороняє, або державним чи громадським інтер-
есам, або інтересам юридичних осіб, карається: виправ-
ними роботами на строк до двох років, або арештом на
строк до шести місяців, або обмеженням свободи на
строк до трьох років з позбавленням права обіймати
певні посади чи займатись певною діяльністю на строк
до трьох років.

•     Такі самі діяння, якщо вони викликали тяжкі наслідки,
караються: позбавленням свободи на строк від п'яти до
восьми років з позбавленням права обіймати певні посади
чи займатись певною діяльністю на строк до трьох років.

•     Такі самі діяння, якщо вони вчинені працівником пра-
воохоронного органу, караються: позбавленням свободи
на строк від п'яти до дванадцяти років з конфіскацією
майна з позбавленням права обіймати певні посади чи
займатись певною діяльністю на строк до трьох років.
2. Перевищення влади або службових повноважень

(ст. 365):
•     Перевищення влади або службових повноважень, тобто

умисне вчинення службовою особою дій, які явно вихо-
дять за межі наданих їй прав чи повноважень, якщо вони
заподіяли істотну шкоду правам та інтересам окремих
громадян, законом, що їх охороняє, або державним чи
громадським інтересам, або інтересам юридичних осіб,
карається: виправними роботами на строк до двох років
або обмеженням свободи на строк до п'яти років, або
позбавленням свободи на строк від двох до п'яти років з
позбавленням права обіймати певні посади чи займатись
певною діяльністю на строк до трьох років.

•     Перевищення влади або службових повноважень, якщо
воно супроводжувалось насильством, застосуванням
зброї або болісними й такими діями, що ображають осо-
бисту гідність потерпілого, карається: позбавленням
свободи на строк від трьох до восьми років із позбавлен-
ням права обіймати певні посади чи займатись певною
діяльністю на строк до трьох років.

•     Такі самі дії, якщо вони викликали тяжкі наслідки, кара-
ються: позбавленням свободи на строк від семи до деся-
ти років з позбавленням права обіймати певні посади чи
займатись певною діяльністю на строк до трьох років.
3. Службове підроблення (ст. 366):

•      Службове підроблення, тобто внесення службовою осо-
бою в офіційні документи завідомо неправдивих відо-
мостей, інше підроблення документів, а також складання
й видача завідомо неправдивих документів караються:
штрафом до п'ятдесяти неоподатковуваних мінімумів
доходів громадян або обмеженням свободи на строк до
трьох років з позбавленням права обіймати певні посади
чи займатись певною діяльністю на строк до трьох років.

•     Те саме діяння, якщо воно викликало тяжкі наслідки,
карається: позбавленням свободи на строк від двох до
п'яти років з позбавленням права обіймати певні посади
чи займатись певною діяльністю на строк до трьох років.
4. Одержання хабара (ст. 368):

•     Одержання службовою особою в будь-якому вигляді
хабара за виконання чи невиконання в інтересах того,
хто дає хабар, чи в інтересах третьої особи будь-якої дії з
використанням наданої їй влади чи службового станови-
ща, карається: штрафом від семисот п'ятдесяти до однієї
тисячі п'ятисот неоподатковуваних мінімумів доходів
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громадян або позбавленням свободи на строк від двох до
п'яти років з позбавленням права обіймати певні посади
чи займатись певною діяльністю на строк до трьох років.

•      Одержання хабара у великому розмірі або службовою
особою, яка займає відповідальне становище, або за попе-
редньою змовою групою осіб, або повторно, або поєднане
з вимаганням хабара, карається: позбавленням свободи
на строк від п'яти до десяти років з позбавленням права
обіймати певні посади чи займатись певною діяльністю на
строк до трьох років та з конфіскацією майна.

•     Одержання хабара в особливо великому розмірі або
службовою особою, яка займає особливо відповідальне
становище, карається: позбавленням свободи на строк
від восьми до дванадцяти років з позбавленням права
обіймати певні посади чи займатись певною діяльністю
на строк до трьох років з конфіскацією майна.
5. Незаконна видача рецепта на право придбання

наркотичних засобів або психотропних речовин (ст. 319):
•     Незаконна видача рецепта на право придбання нарко-

тичних засобів або психотропних речовин з корисливих
мотивів чи в інших особистих інтересах карається:
штрафом до п'ятдесяти неоподатковуваних мінімумів
доходів громадян або обмеженням свободи на строк до
трьох років з позбавленням права обіймати певні посади
чи займатись певною діяльністю на строк до трьох років.

•     Та сама дія, вчинена повторно, карається: позбавленням
свободи на строк від двох до п'яти років з позбавленням
права обіймати певні посади чи займатись певною діяль-
ністю на строк до трьох років.
6. Підроблення документів, печаток, штампів і бланків,

їх збут, використання підроблених документів (ст. 358):
•      Підроблення посвідчення або іншого документа, який

видається чи посвічується підприємством, установою,

організацією, громадянином-підприємцем, приватним
нотаріусом, аудитором чи іншою особою, яка має право
видавати чи посвідчувати такі документи, і який надає
права або звільняє від обов'язків, з метою його викорис-
тання як підроблювачем, так і іншою особою, або збут
такого документа, а також виготовлення підроблених
печаток, штампів чи бланків підприємств, установ чи
організацій незалежно від форми власності, так само як і
інших офіційних печаток, штампів чи бланків з тією
самою метою або їх збут, караються: штрафом до сімде-
сяти неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або
арештом на строк до шести місяців, або обмеженням сво-
боди на строк до трьох років.

•      Такі самі дії, якщо вони вчинені повторно або за поперед-
ньою змовою групою осіб, караються: обмеженням сво-
боди на строк до п'яти років або позбавленням волі на
той самий строк.

•      Використання завідомо підробленого документа кара-
ється штрафом до п'ятдесяти неоподатковуваних міні-
мумів доходів громадян або арештом на строк до шести
місяців, або обмеженням свободи на строк до двох
років.

ІІІ. Злочини, за які медичні працівники притягуються
до кримінальної відповідальності на загальних підставах –
це злочини, які створені без урахування відношення до про-
фесійної медичної діяльності.

Висновок
Обізнаність в юридичній сфері є необхідною умовою

медичної, зокрема стоматологічної, практики, оскільки вона
не тільки дисциплінує медичних працівників, а й захищає їх
від безпідставних звинувачень.
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Уголовная ответственность врача за правонарушения: что нужно знать стоматологу

О.И. Коваль, П.Б. Коваль, Н.В. Биденко

Резюме. В работе представлены статьи Криминального кодекса Украины, которыми регламентируется ответственность медицинских работников, в част-
ности стоматологов, за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей.
Ключевые слова: криминальный кодекс, служебные полномочия, права медицинского работника, обязательства медицинского работника.

Criminal liability of drugs for elimination: what the dentist should know

O. Koval, P. Koval, N. Bidenko

Resume. The article presents the laws of the Criminal Code of Ukraine, which regulate the responsibility of medical staff for non-fulfillment or improper performance
of their duties.
Key words: the Criminal Code, official authority, rights of medical staff, responsibilities of medical staff.



З 13.05 по 17.05.2019 кафедра стоматології (зав. каф., проф.
Павленко О.В.), Інституту стоматології НМАПО імені П.Л. Шу -
пика (директор, проф. Дорошенко О.М.), буде вдруге проводити
єдиний в вітчизняній системі післядипломної освіти цикл Тема-
тичного Удосконалення «Рефлексотерапія та вибрані питання
традиційної народної медицини в практичній стоматології».

Згаданий цикл тематичного удосконалення має на меті
розширення теоретичних знань та підвищення професійної
майстерності лікарів-стоматологів всіх напрямів спеціалізації
стоматологічної галузі – терапевтичного, ортопедичного, дитя-
чого, загального та ортодонтії, а знання можуть бути використа-
ні при наданні допомоги населенню різних вікових категорій –
дітям, підліткам, дорослим.

Актуальність створення циклу обумовлена тим, що нетра-
диційні, для вітчизняної стоматології, методи лікування, такі як
рефлексотерапія (РТ), медитативні техніки, аутогенне трену-
вання (АТ), йога-терапія, апітерапія, гірудотерапія отримали
значне поширення в нашій країні та закордоном. Широка попу-
лярність їх обумовлена високою ефективністю і практично
повною відсутністю шкідливої дії, відносною простотою вико-
нання підготовленими спеціалістами, можливістю доповнювати
або заміняти інші, зокрема фармакологічні, методи лікування.

Ці традиційні способи впливу на організм хворого надають
можливість загального оздоровлення і підвищення резистен-
тності органів порожнини рота до патогенних чинників .

Проте, для успішного використання згаданих методів в прак-
тичній стоматології, надзвичайно важливе повне розуміння принци-
пу дії, показань, протипоказань і умов їх безпечного застосування.

Захворювання пародонту, слизової оболонки порожнини
рота, твердих тканин зуба, поряд з проявами в порожнині рота,
мають безумовний зв'язок з внутрішніми органами і системами
організму. Отже, і підхід до їх лікування має бути однозначно
комплексним.

Стоматологам необхідно вибудувати і здійснити заходи,
спрямовані на послаблення дії патогенних факторів в порожнині
рота, а також комплекс заходів, спрямованих на загальне оздо-
ровлення і підвищення резистентності органів порожнини рота
до патогенних чинників.

Крім виконання поставлених завдань в порожнині рота, сто-
матологам вже час вийти з порожнини рота (вибачте за гру слів).
Стоматолог повинен вміти самостійно вирішувати завдання і за
межами порожнини рота, враховуючи тісний зв'язок порушень в
порожнині рота з усім організмом. Єдність його з точки зору ана-
томічної і фізіологічної об'єднує організм не тільки в здоров'ї, а й
в патології.

Засвоєний на тематичному курсі матеріал надасть можливість
лікарям грамотно поєднувати досягнення народної медицини та
рефлексотерапії з класичною стоматологічною допомогою для
покращення результатів лікування хворих на сучасному рівні. 

По закінченні навчання, слухачі, які виконають програму
циклу в повному обсязі, отримують посвідчення про підвищен-
ня кваліфікації встановленого державного зразка та їм будуть
нараховані 10 балів в системі безперервної професійної освіти
лікарів-стоматологів.
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