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Введение
Диапазон имеющихся продуктов в области прямых

композитов за последние годы сильно расширился [6, 21,
22]. В дополнение к классическим универсальным компо-
зитам резко возросшие требования пациентов к эстети-
ческому внешнему виду зубов привели к появлению на
рынке большого количества так называемых «эстетичес-
ких» композитов, для которых характерно использование
композитных материалов при достаточно широком разно-
образии оттенков и различных степенях лессировочности
и опаковости [25]. Опаковые оттенки дентина, прозрач-
ные эмалевые пасты и, при необходимости, оттенки телес-
ного цвета дают возможность получить высокоэстетич-
ный внешний вид прямой реставрации с использованием
многоцветной послойной методики. Такая реставрация
практически не отличается от твердой ткани зуба и сопер-
ничает по качеству эстетического внешнего вида с
полностью керамической реставрацией. Некоторые из
этих композитных систем включают в себя более 30-ти
разных композитных материалов различных оттенков и
степени лессировочности. Однако очень важно обладать
необходимым опытом работы с такими материалами,
которые прежде всего используются в передних зубах по
технологии наслаивания с двумя или тремя разными сте-
пенями опаковости и лессировочности [25, 26].

Благодаря своим полимеризационным свойствам и
ограниченной глубине отверждения светоотверждаемые
композиты в целом используются в послойной техноло-

гии с постепенным наращиванием слоями не толще 2 мм.
Каждый новый слой полимеризируется отдельно с
выдержкой 10–40 секунд в зависимости от мощности
фотополимеризатора и цвета/лессировочноста компо-
зитной пасты [20]. До сегодня доступные на рынке мате-
риалы обладали такими свойствами, что более толстые
слои композита приводили к недостаточной полимериза-
ции композитной смолы, тем самым приводя к слабым
механическим и биологическим характеристикам [3, 7,
37]. Процедура нанесения композита послойно по 2 мм
может занимать очень много времени, особенно в круп-
ных постериальных полостях. Как следствие, при подоб-
ных терапевтических ситуациях на рынке существует
значительный спрос на материалы на композитной осно-
ве, которые можно просто и быстро использовать и кото-
рые по этой причине являются более экономичными [2].
В течение последних лет ради удовлетворения этого
спроса были разработаны пломбирующие в один слой
композиты, которые при условии использования доволь-
но мощного фотополимеризатора можно наносить на
стенки полости гораздо быстрее с применением упро-
щенной технологии нанесения слоями толщиной 4–5 мм
с короткими периодами отверждения в 10–20 секунд [5,
8, 20, 27, 28]. Буквально выражение «bulk fill» (заполне-
ние в один слой) означает, что материал может заполнять
полость за один этап lege artis (по всем правилам искус-
ства – лат.) без необходимости применения методики
наслаивания [14]. В настоящее время такая возможность
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Наногибридный ОРМОКЕР* 

для технологии пломбирования в один слой 

в постериальных областях. 

Отчет о клиническом случае

Проф. д-р Юрген Манхарт, Мюнхен

* Ормокер (англ. Ormocer – «organically modified ceramics») – органически модифицированная керамика.

Резюме. Прямые композитные реставрации на задних зубах являются частью стандартного набора методик лечения в
современной стоматологии. Множество клинических исследований доказали превосходные характеристики данной
формы реставрации, выполняемой в несущих нагрузку жевательных зубах в постериальной области. Данная процедура
обычно проводится с помощью детально продуманной методики наслаивания. Помимо широких возможностей, которыми
обладают высокоэстетичные композитные материалы при применении многоцветных и многослойных методик, также
существует большой спрос на самые простые и быстрые в использовании, т. е. более экономичные материалы на компо-
зитной основе для постериальных зубов. Этот спрос можно удовлетворить, предложив наиболее популярные композиты с
увеличенной глубиной отверждения (композиты, пломбирующие в один слой).

Ключевые слова: технология пломбирования в один слой, ормокеры, композиты, прямые реставрации, постериальная
область, адгезивные реставрации..



для пластичных реставрационных материалов существу-
ет только при использования цементов и химически
активируемых композитов или композитов двойного
отверждения, которые используются для наращивания
культи зуба. Однако первые из вышеупомянутых компо-
зитов не обладают достаточными механическими свойс-
твами для реставраций, которые сохраняют клиническую
стабильность в течение длительного времени в постери-
альной области постоянного прикуса на жевательных
несущих нагрузку зубах. Следовательно, такие компози-
ты подходят только для использования в качестве вре-
менных реставраций/долгосрочных временных пломб
(long-term temporaries) [10, 16, 24]. Последние не были
одобрены в качестве реставрационных материалов и не
подходят для таких показаний с точки зрения их обра-
ботки в процессе пломбирования (например, для прида-
ния формы окклюзионным поверхностям). В настоящее
время композиты для пломбирования в один слой,
доступные для применения в рамках упрощенной мето-
дики пломбирования в постериальной области, факти-
чески не являются «заливными» материалами в прямом
смысле, если к ним получше присмотреться, поскольку
аппроксимальные углубления в клинических полостях в
особенности обычно глубже, чем максимальная глубина
отверждения, заявленная для этих материалов (4–5 мм)
[9, 11]. При этом можно заполнять полости на глубину до
8 мм за два раза, если подобрать подходящий материал, и
этого достаточно для большинства размеров дефектов,
встречающихся в клинической практике.

Многие композиты содержат матрицы органичес-
ких мономеров на основе химии традиционных метак-
рилатов [35]. Силорановая технология [13, 17, 18, 23, 38,
45] и химия ормокеров [15, 31, 32, 39, 41–44] предлага-
ют альтернативные подходы. Ормокеры («органически
модифицированная керамика») – это органически
измененные, неметаллические, неорганические компо-
зиты [12]. Ормокеры, обладющие как неорганической,
так и органической сеткой, можно классифицировать
между неорганическими и органическими полимерами,
[33, 34, 44]. Эта группа материалов была разработана в
Фраунхоферском институте силикатных исследований
(ISC), г. Вюрцбург и впервые представлена на рынке в
качестве стоматологического реставрационного мате-
риала в 1998 году в рамках сотрудничества с партнера-
ми из стоматологической отрасли [42, 43]. С тех пор
никакого значительного дальнейшего развития компо-
зитов на основании ормокеров для такого типа приме-
нения не было. Однако использование ормокеров не
ограничивается только стоматологическими реставра-
циями. Эти материалы успешно применялись на протя-
жении нескольких лет в таких сферах, как электроника,
технологии микросистем, переработка пластмасс, кон-
сервация, антикоррозионные покрытия, функциональ-
ное покрытие для стеклянных поверхностей и высоко -
стойкое, устойчивое к образованию царапин защитное
покрытие [4, 36, 40].

Стоматологические реставрационные композиты на
основе ормокеров сегодня поставляются двумя стомато-
логическими компаниями (семейство продуктов «Admi-
ra» фирмы «VOCO» и «CeramX» фирмы «Dentsply»). В
настоящее время в стоматологические продукты типа
ормокеров, чистые по химическому ормокерному соста-
ву, добавляются дополнительные метакрилаты (наряду с
катализаторами, стабилизаторами, пигментами и неорга-
ническими наполнителями) в целях улучшения обраба-
тываемости [19]. Поэтому здесь мы лучше поговорим о
композитах на основе ормокеров.

По словам производителя, новый ормокер для плом-
бирования в один слой «Admira Fusion x-tra» (VOCO),
появившийся на рынке в 2015 году, уже не содержит

никаких традиционных мономеров, дополняющих мат-
рицу ормокеров. Он используется в рамках наногиб-
ридной технологии пломбирования с содержанием
неорганического пломбирующего вещества на уровне
84 % по массе. Данный продукт поставляется с универ-
сальным оттенком, а усадка при полимеризации дости-
гает лишь 1,2 % по объему, имея малую нагрузку при
усадке. Admira Fusion x-tra может применяться слоями
толщиной до 4 мм с отверждением каждого последую-
щего слоя в течение 20-ти секунд (мощность фотополи-
меризатора > 800 мВт/см2). Податливая, вязкая консис-
тенция и параметры материала «Admira Fusion x-tra»
позволяют стоматологу реставрировать полости с помо-
щью технологии пломбирования в один слой, используя
один материал; и больше нет необходимости в окклюзи-
онном покрывающем слое с дополнительным компози-
том – он требовался при использовании вместе с теку-
чими «заливными» композитами.

Клинический случай
47-летний пациент обратился в нашу клинику с про-

сьбой поэтапно заменить ему оставшиеся амальгамные
пломбы реставрациями цвета природного зуба. При пер-
вом сеансе лечения мы заменили старую амальгамную
пломбу в зубе 46 (рис. 1). Зуб чувствительно отреагиро-
вал на «холодный» тест без задержки, и перкуссия также
оказалась нормальной. После того как пациент узнал о
возможных альтернативных вариантах лечения и их
стоимости, он выбрал композитную реставрацию с помо-
щью наногибридного ормокера «Admira Fusion x-tra»
(производства компании «VOCO») с применением тех-
нологии пломбирования в один слой.

Лечение началось с тщательной очистки зуба с помо-
щью не содержащей фтор профилактической пасты и
резиновой чашечки, чтобы убрать внешние бляшки.
Поскольку продукт «Admira Fusion x-tra» доступен толь-
ко в универсальном оттенке, не было необходимости в
детальном определении оттенка зуба. После применения
местной анестезии амальгамная пломба была аккуратно
удалена из зуба (рис. 2). После удаления кариозного ден-
тина полость была обработана мелкозернистым бором с
алмазным напылением с применением раббердама (рези-
нового изолятора слюны вокруг зуба) (рис. 3). Раббердам
отделяет операционный участок от полости рта, способ-
ствует чистой и эффективной работе, гарантируя отсут-
ствие загрязняющих субстанций, таких как кровь, десне-
вая жидкость и слюна в рабочей зоне. Загрязнение эмали
и дентина привело бы к значительно более слабой адге-
зии композита к твердой ткани зуба и поставило бы под
сомнение длительный срок службы успешной реставра-
ции при оптимальной маргинальной целостности. Кроме
того, раббердам защищает пациента от воздействия раз-
дражающих веществ, таких как адгезивная система.
Таким образом, раббердам является необходимым вспо-
могательным средством для обеспечения качества и
упрощает применение адгезивной технологии. Мини-
мальные усилия, необходимые для установки рабберда-
ма, также компенсируются отсутствием необходимости
замены ватных валиков, а пациент не так часто просит
прополоскать ему рот.

Затем полость была демаркирована при помощи
металлической составной матрицы (рис. 4). Для адгезив-
ной подготовки твердой ткани зуба был выбран универ-
сальный адгезив «Futurabond M+» (производства компа-
нии «VOCO»). Futurabond M+ – это современный адге-
зив, содержащийся в одном флаконе, совместимый со
всеми технологиями кондиционирования: самопротрав-
ливания и кондиционирования на основе фосфорной
кислоты (селективное протравливание эмали или подго-
товка эмали и дентина с полным протравливанием и
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полосканием). В этом случае выбрали методику селек-
тивного протравливания, нанося 35-процентную фос-
форную кислоту (Vococid компании «VOCO») по краям
эмали и позволяя ей действовать в течение 30-ти секунд
(рис. 5). Затем выполаскивали кислоту в течение 20-ти
секунд с помощью сжатого воздуха и водной струи.
Остатки воды были тщательно удалены из полости сжа-
тым воздухом (рис. 6). На рис. 7 показано нанесение
достаточного количества универсального бонда «Futura-
bond M+» на эмаль и дентин с помощью микрощеточки.
Адгезив тщательно втирали аппликатором в твердую
ткань зуба в течение 20-ти секунд. Затем растворитель
аккуратно выветривали при помощи сухого, не содержа-
щего масел сжатого воздуха (рис. 8), и бонд отверждался
под воздействием света в течение 10-ти секунд (рис. 9). В
результате была получена блестящая поверхность полос-
ти, равномерно покрытая адгезивом (рис. 10). Здесь
нужно провести тщательную проверку, поскольку любые
участки полости, выглядящие матовыми, свидетельству-
ют о недостаточном количестве нанесенного на них адге-
зива. В худшем случае это может вызвать ослабленную
адгезию реставрации на этих участках и в то же время
недостаточную герметичность дентина, приводящую к

послеоперационной чувствительности. Если такие учас-
тки обнаруживаются при визуальной проверке, на них
селективно наносят дополнительный адгезив.

На следующем этапе полость, заранее измеренная
пародонтальным зондом (глубина 6 мм от дна бокса
(box) до оклюзионного краевого гребня), заполнялась
препаратом «Admira Fusion x-tra» в области мезиального
бокса (mesial box) до тех пор, пока не была достигнута
остаточная глубина во всей полости не более 4 мм.
Одновременно с этим была образована мезиальная
аппроксимальная поверхность вплоть до уровня краево-
го гребня (рис. 11). Реставрационный материал был
отвержден полимеризационной лампой (интенсивность
освещения > 800 мВт/см2) в течение 20-ти секунд
(рис. 12). Наращивание мезиальной аппроксимальной
поверхности перевело полость из изначального класса II
в эффективную полость класса I, затем матричная си -
стема была удалена, поскольку в ней больше не было
надобности (рис. 13). Это сделало полость более доступ-
ной ручным инструментам для придания формы окклю-
зионным структурам при дальнейшем лечении и благо-
даря улучшенной видимости обрабатываемого участка
позволило вести более детальный визуальный контроль
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Рис. 1. Состояние перед лечением:
амальгамная пломба в зубе 46.

Рис. 2. Ситуация после удаления
амальгамной пломбы.

Рис. 3. После удаления кариозного
дентина полость была обработана 
и изолирована раббердамом.

Рис. 4. Демаркация полости
с помощью составной матрицы.

Рис. 5. Селективное протравливание
эмали с нанесением 35-процентной
фосфорной кислоты.

Рис. 6. Ситуация после 
смывания кислоты и тщательного
осушения полости.

Рис. 7. Нанесение 
бонда «Futurabond M+» на эмаль 
и дентин с помощью микрощеточки.

Рис. 8. Тщательное выветривание
растворителя из адгезивной системы
воздушной струей.

Рис. 9. Светоотверждение бонда 
в течение 10 с.



последующих налагаемых слоев мате-
риала. Второе наращивание толщины
с помощью Admira Fusion x-tra цели-
ком заполнило остающийся объем по -
лости (рис. 14). После придания фор -
мы функциональной, но не усложнен-
ной окклюзионной анатомии (рис. 15),
что также помогает обеспечить быс-
трую отделку и полировку, реставра-
ционный материал снова подвергли
отверждению светом в течение 20-ти
секунд (рис. 16).

После удаления раббердама рес-
таврация была тщательно отделана с
помощью вращающихся инструмен-
тов и абразивных дисков, а также
был подогнан статический и динами-
ческий прикус. Затем были применены импрегнирован-
ные алмазами силиконовые полировальные инструмен-
ты (Dimanto производства компании «VOCO») для при-
дания поверхности реставрации гладкого и блестящего
вида. На рис. 17 демонстрируется законченная прямая
реставрация с использованием ормокера, которая вос-
производит оригинальную форму зуба с анатомически
функциональной окклюзионной поверхностью, физио-
логически оформленным аппроксимальным контактом и
эстетически приемлемым внешним видом. В завершение
был использован шарик из пены для нанесения на зуб
фторидного лака (Bifluorid 12 производства компании
«VOCO»).

Финальные замечания
Важность основанных на композитах реставрацион-

ных материалов для прямых реставраций в будущем толь-
ко возрастет. Такие материалы обеспечивают научно
обоснованные, высококачественные постоянные рестав-
рации для жевательных зубов постериальной области,
несущих нагрузку. Их надежность была задокументирова-

на в литературе. Результаты комплексного анализа гово-
рят о том, что уровень ежегодной утраты композитных
реставраций в постериальной области (2,2 %) статисти-
чески не отличается от потерь амальгамных реставраций
(3,0 %) [29]. Растущее экономическое давление в отрасли
здравоохранения создает необходимость в доступности
более простого, быстрого и тем самым экономичного базо-
вого лечения наряду с выполняемыми в течение длитель-
ного времени высокотехнологичными и дорогостоящими
реставрациями. С недавних пор на рынке уже существуют
композиты с оптимизированной глубиной отверждения
для этих целей, которые можно использовать для выпол-
нения клинически и эстетически приемлемых реставра-
ций в задних зубах с применением процедуры более эко-
номичной, чем процедура использования традиционных
гибридных композитов [1, 30]. В дополнение к компози-
там для пломбирования в один слой, имеющим класси-
ческую химию метакрилатов, диапазон предлагаемых
продуктов в области композитных адгезивных материа-
лов с большой глубиной отверждения сегодня пополнил-
ся наногибридным ормокером.
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Рис. 10. После нанесения адгезива
вся полость имеет блестящую
поверхность.

Рис. 11. Первое наращивание толщины
с помощью Admira Fusion x-tra
заполняет мезиальный участок полости
и создает аппроксимальную стенку
до уровня краевого гребня.

Рис. 12. Светоотверждение
реставрационного материала 
в течение 20 с.

Рис. 13. Ситуация после удаления
матрицы.

Рис. 14. Второе наращивание толщины
с помощью Admira Fusion x-tra
целиком заполняет полость.

Рис. 15. Придание форме
функциональной, но не усложненной
окклюзионной анатомии.

Рис. 16. Светоотверждение
реставрации. Вестибулярная полость
была заполнена на следующем этапе.

Рис. 17. Результат: законченная,
хорошо отполированная реставрация.
Функциональность и эстетический
внешний вид зуба были успешно
восстановлены.
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Вступ
Питома вага пролікованих зубів з ускладненим

карієсом за результатами аналізу щорічних звітів, що
надаються в державну установу «Центр медичної статис-
тики Міністерства охорони здоров'я України» відносно
всіх пролікованих зубів, складала 25,3 % в державних
закладах охорони здоров'я та 31,4 % у приватних [1].
Ускладнений карієс є головною причиною видалення
зубів, і у 2017 році на 10 тисяч населення було 1192,6
видалення (для порівняння: у 2008 році – 1571,9 вида-
лення). Зменшення кількості видалених зубів є результа-

том підвищення ефективності та якості ендодонтичного
лікування із застосуванням нових технологій, матеріалів
та обладнання. Та все ж викликає занепокоєння рання
втрата зубів з ускладненим карієсом [2].

Одним з основних етапів ендодонтичного лікування
за наявності інфікованих кореневих каналах є якісна та
ефективна дезінфекція системи кореневих каналів. Для
цього в арсеналі лікаря-стоматолога є безліч засобів для
медикаментозної обробки під час ендодонтичного ліку-
вання. Найчастіше застосовуються препарати гіпохло-
риту натрію та хлоргексидину. Гіпохлорит натрію діє як
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Застосування медикаментозної композиції 

на основі тетрацикліну та аскорбінової кислоти 

при лікуванні деструктивних процесів 

у периапікальній ділянці

Актуальність. Однією з важливих  задач сучасної стоматології є підвищення ефективності лікування одного з ускладнень
карієсу зубів – періодонтита. У результаті токсичної дії на пульпу зуба мікроорганізмів і продуктів їх життєдіяльності від-
бувається інфікування кореневого каналу, що може призвести до виникнення в периапікальній ділянці деструктивних
процесів, які здатні знижувати неспецифічну резистентність організму та порушувати його імунологічний статус. Якісна
та ефективна дезінфекція системи кореневого каналу є одним з основних етапів ендодонтичного лікування. Незважаючи
на широкий асортимент медикаментозних засобів, які використовуються для антибактеріальної обробки кореневого
каналу під час лікування періодонтита, не існує препарату, який би відповідав усім вимогам. Ситуація ускладнюється ще
й тим, що в останні роки відмічається антибіотикорезистентність до багатьох антибактеріальних засобів. Проте, як пока-
зали дослідження, тетрациклін став винятком – він інгібує ріст мікроорганізмів, які викликають деструкцію в периапікаль-
ній ділянці. Для підвищення ефективності консервативної терапії системи кореневого каналу необхідно шукати нові
ефективні засоби.
Мета: вивчити ефективність лікування пацієнтів із хронічним гранулематозним періодонтитом при застосуванні розроб-
леної нами медикаментозної композиції на основі тетрацикліну та аскорбінової кислоти, що має антибактеріальну і про-
тизапальну активність і сприяє процесам регенерації в периапікальних тканинах.
Матеріал і методи. У дослідженні взяли участь 30 осіб із хронічним гранулематозним періодонтитом, середній вік яких
складав 34,74±6,71 року. Пацієнти були розділені на дві групи. В основну групу ввійшло 15 пацієнтів, середній вік яких
склав 35,53±7,13 року, у контрольну групу – 15 пацієнтів, середній вік яких склав 33,93±6,41 року. Проводили клінічне
дослідження всіх пацієнтів (огляд, визначення параклінічних індексів) і рентгенологічне дослідження (рентгенологічна
картина, визначення рентгенморфометричних індексів: периапікального індексу (PAI) з модифікацією за А.М. Соловй-
овою та площі дефекту периапікального ураження). Моніторинг клінічного стану та периапікальних тканин проводили до
лікування та після нього через 6 і 12 місяців. Пацієнтам обох груп із хронічним гранулематозним періодонтитом проводи-
ли ендодонтичне втручання у відповідності із протоколом лікування, затвердженим МОЗ України. У пацієнтів основної
групи на етапі інструментальної обробки кореневих каналів додатково застосовували розроблену медикаментозну ком-
позицію на основі тетрацикліну та аскорбінової кислоти, яка діє на патогенну мікрофлору інфікованих кореневих каналів
і мікроканальців, знижуючи мікробне навантаження, що сприяє репаративним процесам у периапікальній ділянці.
Результати. За результатами проведених клініко-рентгенологічних досліджень доведено високу антибактеріальну та
протизапальну ефективність застосування тетрациклін-аскорбінової композиції в лікуванні хворих із хронічним грануле-
матозним періодонтитом, оскільки тетрациклін інгібує ріст патогенних мікроорганізмів. Якщо площа деструкції в пацієн-
тів основної групи до лікування становила 3,60 мм2 [3,06; 3,98], то вже через 12 місяців після нього вона зменшилась до
0,99 мм2 [0,84; 1,14] (р < 0,001). Для порівняння: у пацієнтів контрольної групи до лікування площа деструкції становила
3,66 мм2 [2,99; 3,80], а через 12 місяців після нього – 1,32 мм2 [1,17; 1,42] (р < 0,001). Аналогічно, відмічено зниження
індексу РАІ в основній групі до лікування та через 12 місяців після нього: з 4,13±0,52 до 1,47±0,74 бала. Для порівняння:
у контрольній групі індекс РАІ до лікування становив 4,07±0,59 бала, через 12 місяців – 1,73±0,59 бала (р < 0,001).
Висновок. Підтверджено високу ефективність лікування пацієнтів із хронічним гранулематозним періодонтитом, а саме:
зменшення показників площі деструкції та рівня РАІ в периапікальній ділянці. Отже, можна стверджувати, що застосування
розробленої нами медикаментозної композиції на основі тетрацикліну та аскорбінової кислоти, проявляючи антибактері-
альну та протизапальну дію, сприяє процесу регенерації кісткової тканини в ділянці верхівки кореня.

Ключові слова: хронічний гранулематозний періодонтит, деструктивні процеси в периапікальній ділянці, медикаментоз-
на композиція на основі тетрацикліну та аскорбінової кислоти, підвищення ефективності лікування гранулематозного
періодонтита.
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розчинник для органічних сполук і ліпідів, провокує
деградацію жирних кислот до солей жирних кислот
(мила) та гліцерину (алкоголю) за допомогою реакції
омилення, чим знижує поверхневий натяг. Крім того,
гіпохлорит натрію здатний піддавати амінокислоти
реакції нейтралізації, що призводить до утворення води
й солі. Аналогічно, гіпохлоритна кислота (HOCl) діє як
розчинник у присутності органічних тканин і виділяє
хлор. Хлор є сильним оксидантом, має антимікробну
дію та здатний пригнічувати бактеріальні ферменти, що
призводить до незворотного окислення сульфгідриль-
ної (-SH) групи, яка необхідна для функціонування бак-
теріальних ферментів [3]. Однак гіпохлорит натрію
погано видаляє змазаний шар і внаслідок його виведен-
ня за верхівку кореня зуба може викликати, біль, набряк
і некроз. Для кращого видалення змазаного шару реко-
мендують застосовувати його разом з кислотами,
наприклад, етилендиамінтетраоцтовою кислотою
(ЕДТА) [4], лимонною чи аскорбіновою.

Для покращення антибактеріальної обробки корене-
вих каналів застосовують препарати тетрациклінового
ряду. Одним з таких препаратів є MTAD (BioPure MTAD,
Dentsply Sirona Endodontics). Він демонструє хорошу
антибактеріальну активність та інгібує бактеріальний
ріст [5]. Також для дезінфекції кореневих каналів засто-
совуються двох- і трьохкомпонентні пасти на основі
антибіотиків [6].

Незважаючи на широкий асортимент медикаментоз-
них засобів, які використовуються під час ендодонтично-
го лікування, не існує препарату, який би відповідав усім
вимогам, отже, необхідно шукати нові засоби для анти-
бактеріальної терапії системи кореневих каналів [7].

Тому метою дослідження було визначення ефектив-
ності лікування хронічного гранулематозного періодон-
тита при застосуванні розробленої нами медикаментоз-
ної композиції на основі тетрацикліну та аскорбінової
кислоти, що має антибактеріальну і протизапальну дію
на патогенну мікрофлору інфікованих кореневих кана-
лів, тим самим посилюючи репаративні процеси в периа-
пікальній ділянці.

Матеріали та методи дослідження
Вивчення ефективності лікування хронічного грану-

лематозного періодонтита із застосуванням на етапі
інструментальної обробки кореневого каналу розробленої
медикаментозної композиції на основі тетрацикліну та
аскорбінової кислоти проводилось упродовж 2013–2016
років. У дослідженні взяли участь 30 осіб із хронічним гра-
нулематозним періодонтитом (різці, ікла, премоляри вер-
хньої й нижньої щелеп окрім перших премолярів верхньої
щелепи), середній вік яких складав 34,74±6,71 року. Із них
жінок було 17 осіб, середній вік яких складав 36,52±6,50
року, а чоловіків – 13 осіб, середній вік яких складав
32,31±6,42 року. Пацієнти були розділені на дві групи. В
основну групу ввійшли 15 пацієнтів, середній вік яких
складав 35,53±7,13 року, а в контрольну групу – 15 пацієн-
тів, середній вік яких складав 33,93±6,41 року.

Проводили індексну оцінку стану порожнини рота
всіх пацієнтів, застосовували клінічні та рентгенологічні
методи обстеження, а індексну оцінку стану порожнини
рота – за допомогою визначення індексу гігієни Гріна-Вер-
мільйона, папілярно-маргінально-альвеолярного індексу
та проводили визначення індексу КПВ (кількості зубів з
карієсом, запломбованих і видалених зубів).

Клінічне обстеження включало збір анамнезу життя
та захворювання, наявність і характер болю, зовнішній
огляд стану твердих тканин та оточуючих м'яких тканин
(почервоніння, набряк у ділянці проекції верхівки коре-
ня зуба), пальпацію зони ураження, перкусію причин -
ного зуба. Рентгенологічні дослідження проводили за

допомогою прицільних периапікальних рентгенограм.
Для отримання більш повної та детальної інформації про
стан кісткової тканини в периапікальній ділянці, анатомії
кореневих каналів, а також для вимірювання довжини
каналів проводили комп’ютерну томографію. На рентге-
нівських знімках визначали периапікальний індекс (PAI)
з модифікацією за А.М. Соловйовою [8] та площу дефек-
ту периапікального ураження. Оцінку площі вогнища
ураження проводили за стандартною формулою визна-
чення площі неправильного кола S = π × A × B, де А –
радіус найменшого діаметру, В – радіус найбільшого діа-
метру вогнища ураження, π – число 3,14 [8]. Моніторинг
стану інфекційно-запальних процесів у периапікальній
ділянці даних пацієнтів проводили після лікування через
6 і 12 місяців.

Проводили лікування хронічного гранулематозного
періодонтита в пацієнтів обох груп згідно із протоколами
(наказ № 566 МОЗ України від 23 листопада 2004 року).
Після препарування каріозної порожнини створювали
прямий доступ у кореневий канал і проводили його
інструментальне препарування за методикою «crown-
down». У пацієнтів основної групи під час інструменталь-
ної обробки кореневого каналу використовували розроб-
лену медикаментозну композицію на основі тетрациклі-
ну та аскорбінової кислоти, яка виконувала роль змащу-
вального агента та, маючи сильну антибактеріальну та
протизапальну дію, додатково стерилізувала систему
кореневого каналу й мікроканальців. Після використан-
ня кожного інструмента іригацію кореневих каналів про-
водили 3 % розчином гіпохлориту натрію, який активува-
ли ультразвуком. Кореневий канал просушували паперо-
вими штифтами і перед постійною обтурацією знову на 5
хвилин вносили порцію медикаментозної композиції на
основі тетрацикліну та аскорбінової кислоти, яку ретель-
но вимивали 3 % розчином гіпохлориту натрію та сте-
рильною водою. Кореневий канал знову просушували
паперовими штифтами і проводили постійну обтурацію
силером і гутаперчею. Для контролю якості обтурації
проводили прицільну рентгенографію. Коронкову части-
ну зуба закривали світлополімеризуючою пов’язкою і
при відсутності скарг відновлювали при наступному при-
йомі фотополімерною пломбою чи ортопедичною кон-
струкцією. Через 6 і 12 місяців проводили клінічне та
рентгенологічне обстеження для оцінки ефективності
лікування пацієнтів із хронічним гранулематозним
періодонтитом. До уваги брали наявність чи відсутність
болю, припухлості, норицевого ходу. При рентгенологіч-
ній оцінці стану кісткової тканини відмічали розміри
зони деструкції та її зміни.

Обробка та аналіз даних проводилися за допомогою
прикладного статистичного пакету «IBM SPSS Statistics
20» (trial version). Нормальність вибірки перевіряли за
допомогою одновибіркового критерію Колмогорова-Смір-
нова. Вік пацієнтів та індекс PAI представлено у вигляді
M±SD. Кількісні значення були представлені у вигляді
медіани та інтерквартильного розмаху (Me(IQR)), і при їх
порівнянні використовувався критерій Манна-Уітні. Ста-
тистично значущою вважали різницю параметрів при рівні
значущості р < 0,05.

Результати дослідження
При клінічному обстеженні хворих із хронічним гра-

нулематозним періодонтитом у трьох пацієнтів основної
групи до лікування відмічали дискомфорт у ділянці при-
чинного зуба, а у двох – незначну чутливість при перку-
сії. Через тиждень після лікування всі ці скарги були від-
сутні. У двох пацієнтів контрольної групи як до лікуван-
ня, так і через тиждень після нього відмічалась незначна
чутливість при перкусії, яка, зі слів пацієнтів, зникла
через місяць.
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Оцінка гігієнічного стану порожнини рота продемон-
струвала, що не виявлено достовірної різниці (p = 0,486)
індексу гігієни порожнини рота між основною (1,16 [0,67;
1,50] одиниць) і контрольною групами (1,49 [0,99; 1,99]
одиниць). Однак виявили достовірно вище (p = 0,041)
рівень PMA в пацієнтів основної групи (27,80 [22,20;
46,29] одиниць) порівняно з пацієнтами контрольної
групи (18,00 [9,00; 36,00] одиниць). Не було виявлено
достовірної різниці індексу КПУ: в основній групі
(15,8±5,52) показник був нижче, ніж у контрольній групі
(17,6±4,84), але не достовірно (p = 0,454).

Для оцінки активності інфекційно-запального про-
цесу в периапікальних тканинах у процесі лікування про-
водили визначення індексу PAI з модифікацією за А.М.
Соловйовою в пацієнтів обох груп. Результати дослід-
ження продемонстрували відсутність достовірної різниці
між показниками PAI на початку лікування та через 6
місяців після нього у групах (табл.). Було виявлено
достовірне зменшення (р < 0,05) рівня PAI через 6 і 12
місяців лікування в обох групах. Однак різниця між гру-
пами показника PAI через 12 місяців після лікування
була близькою до достовірної (р = 0,069).

Активність інфекційно-запального процесу вивча-
ли шляхом вимірювання площі вогнища деструкції в
периапікальних тканинах у хворих із хронічним грану-
лематозним періодонтитом за даними комп’ютерної
рентгенморфометрії. Результати дослідження проде-
монстрували, що в пацієнтів основної групи в ділянці
верхівки кореня зуба площа периапікального дефекту
через 6 і 12 місяців після лікування була достовірно
менше (p < 0,001) порівняно з пацієнтами контрольної
групи, хоча на початку лікування не було достовірної
різниці між групами (таблиця, рис. 1, 2). Однак досто-
вірне зменшення (р < 0,05) площі периапікального ура-
ження через 6 і 12 місяців після лікування було виявле-
но в основній і контрольній групах.

Результати клініко-рентгенологічного дослідження
продемонстрували достовірне зменшення (р < 0,001)
периапікального ураження та показника РАІ у хворих із
гранулематозним періодонтитом через 6 і 12 місяців
після лікування в основній групі порівняно з контроль-
ною. Ефективність лікування деструктивних процесів у
периапікальній ділянці підвищується при застосуванні
розробленої медикаментозної композиції на основі тет-
рацикліну та аскорбінової кислоти, що зумовлено впли-
вом на патогенну мікрофлору інфікованого кореневого
каналу й посиленням репаративних процесів у цій
ділянці.
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Примітка: * – достовірна різниця між групами.

Таблиця
Рівень PAI та площі периапікального дефекту в пацієнтів із гранулематозним періодонтитом

до лікування, через 6 і 12 місяців після лікування у групах

№ Показники Основна група Контрольна група р

1 PAI до лікування, бали 4,13±0,52 4,07±0,59 1,00

PAI через 6 місяців після лікування, бали 2,80±0,68 2,93±0,59 0,868

PAI через 12 місяців після лікування, бали 1,47±0,74 1,73±0,59 0,069

2 Площа периапікального дефекту до
лікування, мм2 3.60 [3,06; 3,98] 3,66 [2,99; 3,80] 0,838

Площа периапікального дефекту через 6
місяців після лікування, мм2 1,55 [1,16; 1,68] 2,16 [1,80; 2,27] < 0,001*

Площа периапікального дефекту через 12
місяців після лікування, мм2 0,99 [0,84; 1,14] 1,32 [1,17; 1,42] 0,001*

Рис. 1. Порівняльний аналіз площі 
периапікального ураження (мм2) у хворих 
із гранулематозним періодонтитом через 6 місяців 
після лікування в основній та контрольних групах.

Рис. 2. Порівняльний аналіз площі
периапікального ураження (мм2) у хворих 
із гранулематозним періодонтитом через 12 місяців 
після лікування в основній та контрольних групах.



Висновок
Отримані результати свідчать, що при лікуванні хро-

нічного гранулематозного періодонтита застосування
розробленої медикаментозної композиції на основі тетра-
цикліну та аскорбінової кислоти викликає достовірну
редукцію запального процесу, оскільки тетрациклін інгі-
бує бактеріальний ріст патогенної мікрофлори, яка
викликає активні інфекційно-запальні процеси та дес-
трукцію кісткової тканини в периапікальній ділянці.
Застосування запропонованої композиції на основі тет-
рацикліну та аскорбінової кислоти знижує мікробне
навантаження всередині кореневого каналу та в мікрока-
нальцях, що, як показали дослідження, сприяє процесам
регенерації кісткової тканини в ділянці верхівки кореня
зуба.

Результатами порівняльного аналізу клініко-рентге-
нологічних досліджень лікування хронічного гранулема-
тозного періодонтиту із застосуванням нового протоколу
медикаментозної обробки системи кореневого каналу
доведено, що площа деструкції кісткової тканини навко-
ло верхівкових тканин достовірно зменшується із 3,60
мм2 [3,06; 3,98] до лікування (р < 0,001) через 6 (1,55 мм2
[1,16; 1,68]) і 12 мм2 (0,99 [0,84; 1,14]) місяців після нього

в основній групі порівняно з пацієнтами контрольної
групи: із 3,66 мм2 [2,99; 3,80] до лікування; через 6 міся-
ців – 2,16 мм2 [1,80; 2,27] і через 12 місяців – 1,32 мм2
[1,17; 1,42] після нього (р < 0,001). Відповідно, в основній
групі відмічено зменшення індексу РАІ: до лікування
4,13±0,52 бала; через 6 місяців – 2,80±0,68 бала, через 12
місяців – 1,47±0,74 бала (р < 0,001). Для порівняння: у
контрольній групі індекс РАІ до лікування становив
4,07±0,59 бала. Через 6 місяців – 2,93±0,59 бала, через 12
місяців – 1,73±0,59 бала (р < 0,001). Результати клініко-
рентгенологічного дослідження продемонстрували
достовірне зменшення (р < 0,001) площі периапікального
ураження та зниження показника РАІ у хворих із грану-
лематозним періодонтитом через 6 і 12 місяців після
лікування в основній групі порівняно з контрольною.
Ураховуючи розповсюдженість деструктивних процесів
у периапікальній ділянці та наслідки невчасного або
неефективного лікування інфікованих кореневих кана-
лів, що призводить до порушення функціонування всієї
зубощелепної системи в результаті ранньої втрати зубів,
важливими є розробка й застосування медикаментозних
засобів чи композицій, які впливають на патогенну
мікрофлору кореневих каналів.
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ПОСИЛАННЯ

Применение медикаментозной композиции на основе тетрациклина и аскорбиновой кислоты 
при лечении деструктивных процессов в периапикальном участке

И.П. Мазур, С.В. Хлебас, Н.А. Бакшутова

Актуальность. Одной из важных задач современной стоматологии является повышение эффективности лечения одного из осложнений кариеса зубов –
периодонтита. В результате токсического действия на пульпу зуба микроорганизмов и продуктов их жизнедеятельности происходит инфицирование
корневого канала, что может привести к возникновению в периапикальном участке деструктивных процессов, которые способны снижать неспецифиче-
скую резистентность организма и нарушать его иммунологический статус. Качественная и эффективная дезинфекция системы корневого канала являет-
ся одним из основных этапов эндодонтического лечения. Несмотря на широкий ассортимент медикаментозных средств, которые используются для
антибактериальной обработки корневого канала при лечении периодонтита, не существует препарата, который бы отвечал всем требованиям. Ситуация
осложняется еще и тем, что в последние годы отмечается антибиотикорезистентность ко многим антибактериальным средствам. Однако, как показали
исследования, тетрациклин стал исключением – он ингибирует рост микроорганизмов. Для повышения эффективности консервативной терапии систе-
мы корневого канала необходимо искать новые эффективные средства.
Цель: изучить эффективность лечения пациентов с хроническим гранулематозным периодонтитом при применении разработанной нами медикаментозной
композиции на основе тетрациклина и аскорбиновой кислоты, которая обладает антибактериальным и противовоспалительным действием и способствует
процессам регенерации в периапикальных тканях.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 30 человек с хроническим гранулематозным периодонтитом, средний возраст которых составлял
34,74±6,71 года. Пациенты были разделены на две группы. В основную группу вошли 15 пациентов, средний возраст которых составил 35,53±7,13 года,
в контрольную группу – 15 пациентов, средний возраст которых составил 33,93±6,41 года. Проводили клиническое исследование всех пациентов (осмотр,
определение параклинических индексов) и рентгенологическое исследование (рентгенологическая картина, определение рентгенморфометрических
индексов: периапикального индекса (PAI) с модификацией по А.М. Соловьевой и площади дефекта периапикального поражения). Мониторинг клинического
состояния и периапикальных тканей проводили до лечения и после него через 6 и 12 месяцев. У пациентов обеих групп с хроническим гранулематозным
периодонтитом проводили эндодонтическое вмешательство в соответствии с протоколом лечения, утвержденным МОЗ Украины. У пациентов основной
группы на этапе инструментальной обработки корневых каналов дополнительно применяли разработанную нами медикаментозную композицию на основе
тетрациклина и аскорбиновой кислоты, которая действует на патогенную микрофлору инфицированных корневых каналов и микроканальцев, снижая мик-
робную нагрузку, что способствует репаративным процессам в периапикальном участке.
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Результаты. По результатам клинико-рентгенологических исследований доказана высокая антибактериальная и противовоспалительная эффективность
применения тетрациклин-аскорбиновой композиции в лечении больных с хроническим гранулематозным периодонтитом, так как тетрациклин ингибирует
рост патогенных микроорганизмов. Если площадь деструкции у пациентов основной группы до лечения составляла 3,60 мм2 [3,06; 3,98], то уже через 12
месяцев после него она уменьшилась до 0,99 мм2 [0,84; 1,14] (р < 0,001). Для сравнения: у пациентов контрольной группы до лечения площадь деструкции
составляла 3,66 мм2 [2,99; 3,80], а через 12 месяцев после лечения – 1.32 мм2 [1,17; 1,42] (р < 0,001). Аналогично, отмечено уменьшение индекса РАІ в
основной группе до лечения и через 12 месяцев после него: с 4,13±0,52 до 1,47±0,74 балла. Для сравнения: в контрольной группе индекс РАІ до лечения
составлял 4,07±0,59 балла, а через 12 месяцев – 1,73±0,59 балла (р < 0,001).
Вывод. Подтверждена высокая эффективность лечения пациентов с хроническим гранулематозным периодонтитом, а именно: снижение показателей пло-
щади деструкции и уровня РАІ в периапикальном участке, поэтому можно утверждать, что применение разработанной медикаментозной композиции на
основе тетрациклина и аскорбиновой кислоты, проявляя антибактериальное и противовоспалительное действие, способствует процессу регенерации кост-
ной ткани в участке верхушки корня.
Ключевые слова: хронический гранулематозный периодонтит, деструктивные процессы в периапикальном участке, медикаментозная композиция на
основе тетрациклина и аскорбиновой кислоты, повышение эффективности лечения гранулематозного периодонтита.

Application of medicinal composition based on tetracycline and ascorbic acid in the treatment 
of destructive processes in the periapical area

I. Mazur, S. Khlyebas, N. Bakshutova

Background. One of the most important tasks of the dental profession is increasing the effectiveness of treatment of one of the most difficult dental prob-
lems – periodontitis. As a result of the toxic effect of microorganisms and their products on the tooth pulp infection of the root canal occurs and this infection
can lead to the occurrence of destructive processes in the periapical area that can reduce the non-specific resistance of the organism and violate its immuno-
logical status. Qualitative and effective disinfection of the root canal system is one of the main stages of endodontic treatment. Despite the wide range of
medicines used for antibacterial treatment of the root canal during the treatment of periodontitis there is no drug that meets all requirements. The situation
is complicated by the fact that in recent years antibiotic resistance to many antibacterial agents has been noted. However, as the study showed, tetracycline
became an exception – it inhibits the growth of microorganisms. To increase the effectiveness of conservative therapy of the root canal system new effective
remedies should be sought.
Objective. To study the efficacy of treatment of patients with chronic granulematous periodontitis with the use of our drug composition based on tetracycline
and ascorbic acid, which has antibacterial and anti-inflammatory activity and contributes to the processes of regeneration in periapical tissues.
Materials and Methods. The study was attended by 30 people with chronic granulematous periodontitis with average age of 34.74±6.71 years. Patients were
divided into 2 groups. The main group included 15 patients with an average age of 35.53±7.13 years and a control group of 15 patients with an average age
of 33.93±6.41 years. All patients underwent clinical examination (review, the definition of paraclinical indices) and X-ray examination (X-ray pattern, the defini-
tion of X-ray-morphometric indices: periapical index (PAI) with modification by A.M. Soloviev and area of the periapical defect). Monitoring of the clinical con-
dition and periapical tissues was performed prior to and 6 and 12 months after treatment. Patients of both groups with chronic granulematous periodontitis
undergone endodontic intervention in accordance with the protocol of treatment approved by the Ministry of Health of Ukraine. At the stage of instrumental root
canal treatment to patients of the main group additionally a medicinal composition based on tetracycline and ascorbic acid developed by us was applied, which
acts on the pathogenic microflora of infected root canals and microtubules reducing the number of microorganisms and contributing to reparative processes in
the periapical region.
Results. According to the results of clinical and radiological studies high antibacterial and anti-inflammatory efficacy of tetracycline-ascorbic composition
in the treatment of patients with chronic granulematous periodontitis have been proved since tetracycline inhibits the growth of pathogenic microorganisms.
If the area of destruction among patients of the main group before treatment was 3.60 [3.06, 3.98] mm2 then in 12 months after treatment it decreased to
0.99 [0.84, 1.14] mm2 (p < 0.001). For comparison: in patients from the control group the area of destruction was 3.66 mm2 [2.99; 3.80] and 12 months
after treatment – 1.32 mm2 [1.17; 1.42] (p < 0.001). Similarly there was a decrease in the index of PAI in the main group before treatment and 12 months
after treatment: from 4.13±0.52 points to 1.47±0.74 points. For comparison: in the control group the index PAI before treatment was 4.07±0.59 points,
after 12 months – 1.73±0.59 points (p < 0.001).
Conclusion. The high efficiency of treatment of patients with chronic granulematous periodontitis is confirmed. We received a decrease in the area of destruction
and level of RAI in the periapical region. It can be argued that the use of our drug-based composition based on tetracycline and ascorbic acid showing antibacterial
and anti-inflammatory effects contributes to the process of regeneration of bone tissue in the region of the apex of the root.
Key words: chronic granulematous periodontitis, destructive processes in the periapical area, drug composition based on tetracycline and ascorbic acid, an
increase of treatment efficiency of granulematous periodontitis.





Введение
Пациенты с каждым годом предъявляют все более

высокие требования к стоматологии и хотят получить с
ее помощью новое качество жизни [3, 4, 8, 12]. Кариес
является самой частой причиной образования дефектов в
твердых тканях зубов, а его осложнения вызывают не
только дискомфорт, но и являются мотивацией для
устранения эстетического дефекта [1, 6, 9, 10, 15]. Уже
давно в стоматологии ведется поиск наиболее эффектив-
ных методов восстановления поврежденных и разрушен-
ных тканей зубов с тем, чтобы они соответствовали не
только их клиническим, функциональным, но и эстети-
ческим свойствaм [3, 5, 7, 9]. Одним из таких способов
является реставрация (от позднелатинского restauratio),
восстановление, возобновление чего-либо в первоначаль-
ном или близком к первоначальному виде [14], обеспечи-
вая биологическую, функциональную и эстетическую
интеграцию [2, 5, 6, 7, 8]. В настоящее время особое вни-
мание пациенты уделяют эстетическим свойствам стома-
тологических услуг. В связи с этим актуальность рестав-
рации зубов приобретает не только медицинское значе-
ние, но и социальную окраску [3, 4, 13]. Каждому челове-
ку свойственно свое эстетическое чувство и у каждого
оно индивидуально, поскольку каждый человек – это
личность. Зрительное восприятие пациентом зубного
ряда является решающим в оценке его эстетических
качеств. Изменение внешнего вида зубов из-за некачес-
твенно выполненной реставрации или зубных протезов
негативно влияет на качество жизни, поскольку стомато-
логический статус является неотъемлемой частью лица
человека и его внешнего вида. О роли красивой улыбки в
судьбе и карьере пациентов на страницах стоматологи-
ческих изданий писали так много, что актуальность этой
темы не вызывает сомнений [1, 11]. По мнению Dr. Char-
les Pincus (1996), улыбка, открывающая ровный ряд
белых естественных зубов, – основной фактор, опреде-
ляющий личность. Эстетика – это не наука, не искусство,
она их сочетание, представленное в философии красоты,
а красота – свойство, делающее объект привлекатель-
ным, это визуальное удовлетворение определяется
линиями, цветом, формой, это художественная имитация
естественности [4, 6, 15].

Эстетическая реставрация зубов в настоящее время
приобрела особую популярность и распространение.

Значительно усовершенствовались используемые ма -
териалы, инструменты и техники. Главной целью продол-
жает оставаться исправление имеющихся у пациента
дефектов – цвета или формы, в более серьезных случаях
может потребоваться полная реставрация зубов. Основ-
ной задачей эстетической стоматологии является изго-
товление реставраций, характеризующихся функцио-
нальной эффективностью, биосовместимостью и эстети-
ческим совершенством, с учетом всех инди видуальных
физиологических особенностей пациента [1–3, 5, 6].

Использование современных материалов и техноло-
гий в области восстановительной терапии зубов сущес-
твенно расширило спектр возможностей изготовления
художественных реставраций, что привело к инноваци-
онным изменениям в области эстетического моделирова-
ния в полости рта [4, 7–9].

Восстановление отсутствующих тканей зубов необ-
ходимо осуществлять, максимально приближаясь к
естественным анатомическим особенностям зубочелюс-
тного аппарата индивидуума. Правильность восстанов-
ления форм является ведущим звеном в реставрацион-
ной технике. Процесс грамотного моделирования анато-
мических форм приводит к тому, что вновь образованные
конструкции из реставрационных материалов гармонич-
но сочетаются с окружающими тканями зуба. От того,
каким образом будет проведено окончательное восста-
новление твердых тканей зубов, зависят последующее
состояние и функционирование всего зубочелюстного
аппарата [10–13].

Так же как стоматологи всего мира не перестают усо-
вершенствовать техники и методы реставрационных про-
цедур, все ведущие мировые компании-производители
стоматологических материалов продолжают усердно рабо-
тать над созданием все более новых, более технологичных
и более совершенных реставрационных материалов. В
данной статье мы хотим познакомить вас с композитным
материалом, который был разработан нашими отечествен-
ными специалистами с использованием самых инноваци-
онных и самых перспективных на сегодня способов улуч-
шения свойств материалом – нанобиотехнологий.

Представляем вашему вниманию инновационный
универсальный наногибридный высокоэстетичный ком-
позитный реставрационный материал «Jen-Favorite LC»
(рис. 1).
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Использование современных 

инновационных нанотехнологий 

для выполнения высокоэстетичных

стоматологических реставраций

Резюме. В статье рассмотрены вопросы эстетической реставрации зубов с помощью универсального наногибридного
высокоэстетичного композитного реставрационного материала «Jen-Favorite LC». Показано, что современный уровень
развития эстетический стоматологии позволяет каждому пациенту, обратившемуся в клинику, не только вылечить заболе-
вание зубов или десен, но и улучшить эстетические параметры.
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Уникальная формула тримодального наногибридно-
го наполнения обеспечивает материалу «Jen-Favorite LC»
отличные эстетические свойства, превосходную полируе-
мость и улучшенные мануальные свойства, а также
выдающиеся механические и физические характеристи-
ки, такие как рентгеноконтрастность, прочность на
излом, прочность на сжатие и на разрыв.

Преимущества
Jen-Favorite LC представляет собой набор хорошо

подобранных прозрачных, полупрозрачных и опаковых
материалов, что обеспечивает отличную эстетику вы -
полненных реставраций. Спектр флуоресценции мате-
риала близок к спектру флуоресценции протеина нату-
ральных зубов, что позволяет проводить реставрацию на
высочайшем уровне с учетом всех современных требова-
ний эстетики.

Jen-Favorite LC позволяет с успехом проводить рес-
таврацию как передних, так и жевательных зубов. Мате-
риал обладает выраженным эффектом «хамелеона»,
позволяющим ему идеально маскироваться в полости.

Высокие эстетические и оптические качества материала
позволяют выполнять реставрацию как по классической
технике, так и по технике послойного нанесения (метод
стратификации).

Назначение
•      Высокоэстетичное восстановление полостей I, II, III,

IV и V класса.
•      Изготовление вкладок и накладок.
•      Сэндвич-техника.
•      Шинирование.
•      Моделирование культи.

Оттенки материала имеют четыре степени опаковос-
ти (рис. 2):
•      Режущий край (самые прозрачные) – I (Incisal).
•      Оттенки эмали – A1-E; A2-E; A3-E; A3,5-E; B2-E; C2-E.
•      Оттенки тела зуба (дентинные) – A1-D; A2-D; A3-D;

A3,5-D; A4-D; B1-D; B2-D; C2-D.
•      Опаковые оттенки (для маскировки участков дентина

с сильной дисколорацией) – WOP (White Opaquer),
UO (Universal Opaquer), LOP (Light Opaquer).

19

ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 3/2019

Рис. 1. Универсальный наногибридный высокоэстетичный
реставрационный материал «Jen-Favorite LC».

Рис. 2. Оттенки материала имеют четыре степени опаковости.

Рис. 3–6. Исходная ситуация.



Улучшенные мануальные свойства
При разработке материала особое внимание уделя-

лось улучшению мануальных качеств материала. Jen-
Favorite LC достаточно пластичен и в то же время хорошо
держит форму, даже будучи нагретым до температуры
человеческого тела. В то же время материал не липнет и
не тянется за инструментом, что позволяет легко и быс-
тро вносить его и адаптировать в полости. При этом мате-
риал отлично полируется, что обеспечивает реставраци-
ям естественную эстетику.

Клиническое использование
Пациент К. 27-ти лет обратился в клинику с жалобой

на неудовлетворительное состояние реставрации фрон-
тальной группы зубов верхней челюсти (рис. 3–6). При
осмотре в зубах 1.2; 1.1; 2.1; 2.2 обнаружены фотополи-
мерные пломбы, которые имеют изменение цвета, нару-

шение краевого прилегания и вторичный кариес. Зонди-
рование безболезненное. Температурная проба положи-
тельная, боль проходит сразу. Диагноз: хронический глу-
бокий кариес зубов 12; 11; 21; 22. План лечения зубов 12;
11; 21; 22 – оперативное лечение (препарирование) с
последующим пломбированием с использованием мате-
риала «Jen-Favorite LC».

Лечение
Зубы тщательно очищаются профилактической

пастой, не содержащей фториды. Ретракция десны про-
водится с целью профилактики рецессии десны и утери
зубодесневого прикрепления.

Щадящее отношение к интактным тканям зуба, воз-
можность избежать радикального препарирования –
одна из современных стратегий в стоматологии. Учиты-
вая большое значение эмали для адгезии, зубы следует
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Рис. 7, 8. Снятие пломб и эндодонтическое перелечивание зубов 1.1; 1.2.

Рис. 9. До начала реставрации был изготовлен 
силиконовый шаблон.

Рис. 10. Протравливание ортофосфорной кислотой эмали
в течение 30-ти сек и дентина (15 сек).

Рис. 11. Нанесение и втирание
в поверхность зубов адгезива,
его полимеризация.

Рис. 12, 13. Создание небных поверхностей по силиконовому шаблону,
его припасовка и адаптация к небной поверхности.



препарировать так, чтобы максимально сохранить эмаль.
Тонкий слой эмали (беспризменный слой до 30 мкм)
удаляется для увеличения области адгезии между зубом
и пломбировочным материалом и создания простран-
ства для будущей эстетической конструкции (рис. 7).
Препарирование зубов 12; 11; 21; 22. После снятия
пломб с зубов 12; 11 было проведено эндодонтическое
перелечивание этих зубов (рис. 8). До начала реставра-
ции были получены оттиски с обеих челюстей и изготов-
лен силиконовый шаблон (рис. 9). Далее все поверхнос-
ти были обработаны травильным гелем на основе 37 %
ортофосфорной кислоты Phospho-Jen AS в течение
15–20 секунд, затем промыты водой в течение 60-ти
секунд и после этого осторожно просушены воздухом
(рис. 10). После этого наносился и тщательно втирался
адгезив «Jen-Unibond» с помощью микробраша (рис. 11).
Первым этапом реставрации зубов были создание

небных поверхностей по силиконовому шаблону, нанесе-
ние на силиконовый шаблон фотополимерного материа-
ла «Jen-Favorite LC» оттенка A1-E, припасовка и адапта-
ция к небной поверхности зубов при помощи кисти с
моделировочной смолой «Jen-Radiance WA» и его поли-
меризация в течение 20-ти секунд на каждый зуб
(рис. 12–13). Фото 12: после снятия силиконового шаб-
лона (рис. 14) проведена дополимеризация небных
поверхностей этих зубов по 20 секунд на каждый зуб.

Далее были восстановлены аппроксимальные повер-
хности эмалевым оттенком материала «Jen-Favorite»
(рис. 15). После чего следовало восстановление зубов по
технике стратификации: выбранный оттенок + 2,5. То есть
исходный цвет зуба А1, поэтому первый слой опака был на
два оттенка темнее – А3,5-D, которым выкладывалась
область ближе к шейке зуба. После этого тело зуба выкла-
дывалось оттенком опака А3-D, А2-D, а участки ближе к
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Рис. 14. После снятия силиконового
шаблона проведена дополимеризация
небных поверхностей этих зубов
по 20 секунд на каждый зуб.

Рис. 15 Восстановление
аппроксимальных поверхностей
и реставрация по технике 
стратификации.

Рис. 16. Завершающее моделирование
вестибулярных поверхностей.

Рис. 17. Коррекция по прикусу реставраций,
шлифовка и полирование.

Рис. 18. Окончательный вид реставрации 
после шлифовки и полирования.

Рис. 19. Окончательный вид реставрации спустя две недели
после всех реставрационных процедур.

Рис. 20. Вид улыбки спустя две недели после всех
реставрационных процедур.



режущему краю, как и мамелоны, были выложены опаком
А1-D с постоянной конденсацией кистью моделировочной
смолой «Jen-Radiance WA» для лучшего прилегания слоев.
Завершающее моделирование вестибулярных поверхнос-
тей этих зубов было проведено эмалевыми оттенками Jen-
Favorite LC A1-E и A2-E также с использованием модели-
ровочной смолы «Jen-Radiance WA» (рис. 16).

После этого были проведены коррекция по прикусу
реставраций, шлифовка резинками «Jiffy Роlishing» и
полирование щеткой «Jiffy Goat Hair» (компании «Ultra-
dent») с использованием полировочной пасты «Diamont
Polish» (Ultradent). В конце следовало покрытие рестав-
раций PermaSeal (Ultradent) для улучшенного блеска
реставраций (рис. 17–18).

Как видно из фотографий (рис. 19–20), использова-
ние в практике врача-стоматолога наногибридного ком-
позитного материала «Jen-Favorite LC» помогает выпол-
нить высокоэстетичную реставрацию, гармонично соче-
тающуюся с окружающими тканями зуба с учетом всех
их функциональных и эстетических особенностей на
очень высоком уровне.

Заключение
В последние 30 лет в стоматологии сделан глубокий

технологический прорыв, позволяющий резко повысить
эффективность стоматологической помощи населению.
Сегодня концепция эстетического лечения стала не -
отъемлемой составной частью современной стоматоло-
гии. Возросли требования пациентов к эстетике, что
связано с изменяющейся ментальностью общества и
появлением других жизненных целей и ценностей.
Эстетические притязания общества, подкрепленные
качественно новыми технологиями, позволили сформи-
роваться такому направлению, как эстетическая стома-
тология. Эстетическое стоматологическое лечение игра-
ет ключевую роль в укреплении у пациентов чувства
благополучия, эмоциональной стабильности, восприя-
тии их другими людьми, успехе на работе и во взаимоот-
ношениях с окружающими. Доказано, что как эстети-
ческие стоматологические дефекты, так и проведенное
реставрационное лечение зубов оказывает существен-
ное влияние на психологию пациентов, влияя на качес-
тво их жизни.
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Використання сучасних інноваційних нанотехнологій для виконання високоестетичних
стоматологічних реставрацій

Ю.Г. Коленко, Т.В. Литвин

Резюме. У статті розглянуто питання естетичної реставрації зубів за допомогою універсального наногібридного високоестетичного композиційного рестав-
раційного матеріалу «Jen-Favorite LC». Показано, що сучасний рівень розвитку естетичної стоматології дозволяє кожному пацієнту, який звернувся у клініку,
не тільки вилікувати захворювання зубів або ясен, а й покращити естетичні параметри.
Ключові слова: естетичні реставрації, фронтальні зуби, композит, Jen-Favorite LC.

Use of modern innovative nanotechnologies for performinghigh-aesthetic dental restorations

Yu. Kolenko, T. Litvin

Summary. The article deals with the aesthetic restoration of teeth using the universal nanohybrid highly aesthetic composite restoration material Jen-Favorite LC. It
is shown that the modern level of development of aesthetic dentistry allows each patient who applies to the clinic not only to cure teeth or gum disease, but also to
improve aesthetic parameters.
Key words: aesthetic restorations, frontal teeth, composite, Jen-Radiance.
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Актуальність
Дискусія про класифікацію захворювань пародонта

продовжується постійно, починаючи з початку XX сто-
ліття. З того часу було запропоновано кілька варіантів
цих класифікацій, які в певній мірі відображали наукові
досягнення у вивченні захворювань пародонта. Останній
варіант класифікації був представлений Міжнародною
робочою групою із захворювань пародонта (International
Workshop for the classification of the periodontal diseases) у
1999 році [2]. З того часу змінилися певні положення сто-
совно розуміння природи цих захворювань і принципів їх
лікування. Тому, починаючи із 2015 року, Всесвітньою
робочою групою зі створення класифікації захворювань
пародонта та періімплантатних захворювань і станів
(World Workshop on the Classification of Periodontal and
Peri-implant Diseases and Conditions) була розроблена
нова редакція класифікації. Робоча група була спільно
проспонсорована Американською академією пародонто-
логії (ААР) та Європейською федерацією пародонтології
(EFP) і в неї були включені експерти зі всього світу. Кла-
сифікація була представлена на конференції, що відбу-
лась у Чикаго з 9 по 11 листопада 2017 року [4].

Окремо, можна сказати, уперше, було визначено
поняття клінічно здорового пародонта або клінічного
пародонтального здоров'я [9]. Було запропоновано роз-
глядати це поняття на основі цілісного розгляду й оцінки
всіх чинників, що відповідають за виникнення хвороби, а
також відновлення та підтримання стану клінічного здо-
ров'я пародонта [3, 10, 13]. Детермінанти здоров'я паро-
донта були поділені на три основні категорії, а саме:
мікробіологічні, організму хворого і середовища (табл. 1).

Ураховуючи всі вищенаведені чинники ризику, було
запропоновано розуміти під терміном клінічно здорового
пародонта таке: під клінічно здоровим пародонтом розу-
міють відсутність (або дуже значне зниження) клінічних
проявів запалення пародонта на анатомічно інтактному
пародонті або на редукованому пародонті (з наявністю
лише атрофії чи резорбції його тканин без проявів запа-
лення). Окремо запропоновано компромісне поняття клі-
нічного здоров'я пародонта для осіб, які перенесли захво-
рювання пародонта (гінгівіт або пародонтит), пройшли
лікування, а потім повернулись у стан клінічного здо-
ров'я або до збереженого пародонта (у випадку гінгівіту)
або до редукованого пародонта (у випадку пародонтита)
(табл. 2).

Експерти робочої групи визнають, що стан інтак-
тного пародонта практично не зустрічається в доросло-
го населення. Тому термін «клінічно здоровий паро-
донт» (клінічне пародонтальне здоров я) повинен бути
адаптований для визначення стану пародонта, при
якому відсутні (або значно зменшені) прояви запалення
пародонта на анатомічно збереженому чи редукованому
пародонті.
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Нова класифікація захворювань пародонта 

і періімплантних станів (2017)

Актуальність. Класифікаційна схема захворювань і станів пародонта необхідна лікарям для правильної діагностики та ліку-
вання пацієнтів, а також для науковців, які досліджують етіологію, патогенез і лікування захворювань пародонта. Ця стаття
адаптує результати роботи Всесвітньої робочої групи із класифікації захворювань пародонта до умов України. Робочими
групами також було запропоновано відповідні визначення клінічних випадків і сформульовано діагностичні критерії для
надання допомоги клініцистам при використанні нової класифікації.
У даній статті представлено огляд нової класифікації захворювань і станів пародонта, а також зведені схеми для кожного
розділу класифікації робочої групи. Показано зміни у класифікації захворювань пародонта 1999 року. Показана можливість
адаптації даної класифікації захворювань пародонта до умов України.

Ключові слова: захворювання пародонта, класифікація.
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Таблиця 1
Детермінанти клінічного здоров'я пародонта

Таблиця 2

Мікробіологічні детермінанти клінічного здоров'я
пародонта

Склад підясенної (зубної) бляшки
Склад підясенної (зубної) біоплівки

Чинники організму хазяїна (пацієнта) клінічного
здоров'я пародонта

1. Місцеві чинники
1.1. Пародонтальна кишеня
1.2. Зубні реставрації
1.3. Анатомія кореня
1.4. Положення і скупченість зубів

2. Загальні (системні) модифікуючі чинники
2.1. Функціонування імунної системи хазяїна
2.2. Загальний стан здоров’я
2.3. Генетика

Екологічні детермінанти клінічного здоров'я пародонта

Тютюнокуріння
Медикаменти
Стрес
Харчування

Пародонтальне здоров'я

а) Клінічно здорові ясна при інтактному пародонті
б) Клінічно здорові ясна при редукованому пародонті

І. Хворий на пародонтит у стадії стабілізації
ІІ. Пацієнт без клінічних проявів пародонтиту



Для оцінки стану пародонта (визначення його клі-
нічного здоров я) рекомендовано використовувати такі
показники (індикатори клінічного здоров я пародонта):
кровоточивість при зондуванні (BoP), глибину пародон-
тальної кишені при зондуванні (PPD), рухомість зубів,
дані рентгенографії.

Були також визначені рентгенологічні особливості
клінічного здоров'я пародонта [9]. Рентгенографічна кар-
тина нормального, анатомічно інтактного пародонта
повинна включати інтактну компактну пластинку (lami-
na dura) на поверхні міжальвеолярних перетинок, відсут-
ність ознак втрати кісткової тканини в зонах фуркації й у
середньому на відстані 2 мм від найбільш коронарної час-
тини гребеня (AC) альвеолярної кістки до цементоемале-
вого з єднання (CEJ). Відстань від цементоемалевого
з єднання (CEJ) до коронарної частини гребеня (AC) у
здорових осіб може варіювати від 1,0 до 3,0 мм. Важливо
зазначити, що такі фактори, як вік пацієнта, тип зуба,
нахил зуба й сильне стирання, можуть вплинути на CEJ-
АС висоту, таким чином, слід бути обережним при оцінці
цього параметра як показника здоров'я пародонта.

Оцінка всіх показників стану пародонта стосовно
його клінічного здоров’я представлена в табл. 3 [9].

Стабільність захворювання пародонта можна
визначити як стан, при якому пародонтит успішно пролі-
кований шляхом контролю локальних і системних фак-
торів. Це призводить до мінімальної кровоточивості при
зондуванні (ВоР), дозволяє досягти оптимального змен-
шення глибини пародонтальних кишень (PPD) і рівня
прикріплення. При цьому також відсутні прояви прогре-
сування руйнування (деструкції) пародонта. Досягнуто
усунення чи достатнє зменшення (контроль) модифі-
куючих загальних факторів (наприклад, скорочення
щоденного куріння сигарет і хороший контроль цукрово-
го діабету). У багатьох відношеннях досягнення стабіль-
ності захворювання пародонта можна вважати прогнос-
тично визначеним.

Ремісія/контроль захворювання пародонта ви -
значається як період у перебігу захворювання, протягом
якого лікування призвело до зниження (хоча й не тоталь-
ного, повного усунення) запалення та деякого покра -
щення рівня глибини пародонтальних кишень (PPD) і

прикріплення, покращення (але не оптимального кон-
тролю) місцевих чи системних факторів, що сприяють
захворюванню. Це може бути прийнятним результатом
лікування осіб з неконтрольованими модифікуючими
(системними, загальними) факторами.

Таким чином, були узгоджені конкретні визначення
стосовно випадків здорових ясен і захворювання ясен,
запалення ясен після завершення лікування пародонти-
ту. Було прийнято, що хворий на гінгівіт може поверну-
тись до стану здорового пародонта. Але хворий на паро-
донтит залишається хворим на пародонтит на все життя,
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Таблиця 3
Визначення здоров’я пародонта для захворювань асоційованих із бляшками

Показники Інтактний
пародонт

Клінічно здорові
ясна при 

інтактному
пародонті

Гінгівіт

Пародонтит (редукований пародонт)

Пародонтит 
(стабілізація захворювання)

Пародонтит 
(ремісія захворювання)

Кровоточивість 
при зондуванні Немає Немає

(Мінімальна) Так Немає/Мінімальна Значно знижена

Нормальна глибина
ясенної борозни Так Так Так Немає Немає

Нормальна висота
міжальвеолярних

перегородок
Так Так Так Немає Немає

Модифікуючі
(загальні) фактори Контрольовані Контрольовані Можуть

бути Контрольовані Не повністю
контрольовані

Фактори, що сприяють
захворюванню Контрольовані Контрольовані Можуть

бути Контрольовані Не повністю
контрольовані

Примітки: інтактний пародонт визначається як відсутність кровоточивості при зондуванні та відсутність утрати анатомічних структур пародонта.
Гінгівіт визначається як неспецифічна запальна реакція на неспецифічне накопичення бляшок, пов язаних із тканинами ясен, без руйнування
підлеглого зубоясенного прикріплення.
Пародонтит охоплює основні захворювання пародонта, викликані бляшкою, включаючи виліковані випадки: стабілізація захворювання пародонта та
ремісія/контроль захворювання пародонта. Стабілізацію захворювання пародонта визначають як стан, при якому пародонтит успішно лікуєтьсся і
клінічні ознаки захворювання не погіршуються, незважаючи на наявність редукованого пародонту. Ремісія/контроль захворювання пародонта
визначається як період у перебігу захворювання, коли симптоми стають менш виразними, але можуть бути не повністю усуненими.

Таблиця 4
Пародонтальне здоров'я, 

гінгівіт і гінгвальні патологічні стани

1. Пародонтальне здоров'я, гінгівіт і гінгівальні
патологічні стани

а) Клінічно здорові ясна при інтактному пародонті
б) Клінічно здорові ясна при редукованому пародонті

І. Хворий на пародонтит у стадії стабілізації
ІІ. Пацієнт без клінічних проявів пародонтиту

2. Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою

а) Асоційований лише із зубною біоплівкою
б) Викликаний опосередковано загальними чи місцевими
чинниками ризику
в) Розростання (збільшення) ясен, викликане
медикаментами

3. Захворювання ясен, які виникають у разі відсутності
зубної біоплівки

а) Генетичні вади та вади розвитку
б) Специфічні інфекції
в) Запальні та імунні стани
г) Реактивні процеси
д) Новоутворення
е) Ендокринні захворювання, порушення живлення та
метаболічні порушення
є) Травматичні ураження
ж) Пігментації ясен



навіть після успішного лікування, й потребує довічного
догляду, щоб запобігти рецидиву захворювання [5].
Робоча група також реорганізувала широкий спектр
захворювань ясен, які виникають у разі відсутності зуб-
ної бляшки та патологічних станів на основі первинної
етіології (табл. 4).

З 1999 року на основі фундаментальних наукових
досліджень накопичилась істотно нова інформація про
природу певних захворювань пародонта. Зокрема, відпо-
відно до сучасних патофізіологічних уявлень про приро-
ду захворювань було запропоновано виділити три
форми пародонтита: некротичний періодонтит [7], паро-
донтит як прояв системного захворювання [1] і пародон-
тит [6, 11, 12]. Ці терміни замінили існуючі відповідно до
класифікації 1999 року терміни: хронічний періодонтит
та агресивний пародонтит. Робоча група також уважає,
що дані пропозиції можна адаптувати з часом, коли з'яв-
ляться нові науково обґрунтовані докази [12]. Під час
перегляду класифікації робоча група узгодила рамки
класифікації пародонтита, які далі були охарактеризова-
ні на основі багатовимірної системи стадій та ступенів
(табл. 5).

Поділ на стадії та ступені значною мірою залежить
від наявного на даний момент ступеня розвитку (тяж-
кості) захворювання, а також від складності лікування
хвороби. Поділ проводять на основі визначення глибини
пародонтальних кишень, утрати клінічного прикріплен-
ня, кількості й відсотка втрати кісткової тканини
міжальвеолярних перегородок, рухомості зубів і втрати

зубів унаслідок пародонтита. Поділ на ступені додатково
включає на додаток до аспектів, пов'язаних із прогресу-
ванням пародонтита, загальний стан здоров'я та інші
впливи, такі як куріння або рівень метаболічного кон-
тролю при діабеті [11, 12].

Поділ на ступені включає три рівні (ступінь A –
повільний темп прогресування захворювання; ступінь B –
середній темп прогресування захворювання; ступінь C –
високий темп прогресування захворювання). У разі оцін-
ки ступеня захворювання рекомендують ураховувати на
додаток до аспектів, пов'язаних із прогресуванням паро-
донтита, загальний стан здоров'я та інші впливи, такі як
куріння або рівень метаболічного контролю при діабеті.

Нова класифікація захворювань і станів пародонта,
так само і попередні, також включає системні захворю-
вання і стани, що впливають на тканини пародонта [1].
Серед них виділено кілька груп (табл. 6).

Таким чином, як і в інших попередніх варіантах кла-
сифікацій захворювань пародонта, у новій редакціях 2017
року можна чітко виділити такі групи захворювань:
•     Захворювання та патологічні та стани ясен [5].
•     Пародонтит [11].
•     Пародонтальні прояви системних захворювань, на -

бутих і спадкових станів [8].
Аналіз нової редакції захворювань пародонта пока-

зує, що, незважаючи на певні наявні термінологічні від-
мінності між нею і класифікацією, прийнятою в Україні,
значних відмінностей між ними немає. Наявні певні
термінологічні відмінності можна легко усунути при
уважному вивченні наявних термінів. Нижче наведено
як приклади певні відповідні терміни нової реакції кла-
сифікації та терміни, прийняті на сьогодні в Україні
(табл. 7).

У даній статті відображена лише незначна частина
класифікації, яка стосується захворювань пародонта. У
подальших статях будуть відображені й інші розділи
класифікації.
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Примітки: тяжкість визначають на основі: рівня клінічного прикріп-
лення (CAL) у ділянці його найбільшої втрати; рентгенологічної втрати
кістки міжальвеолярних перегородок і втрати зубів.
Складність лікування визначають на основі: глибини пародонтальних
кишень (PPD) при зондуванні, характеру втрати кісткової тканини, ура-
ження фуркацій, кількість наявних зубів, рухомості зубів, характеру
дефектів гребеня кістки альвеолярного відростка, жувальної дисфункції.
Протяжність: локалізований – уражено < 30 % зубів, генералізований –
уражено > 30 % зубів
Ризик прогресування: прямі ознаки на основі периапікальних рентгеног-
рам чи клінічної втрати прикріплення; або непряме свідчення (співвідно-
шення втрати альвеолярної кістки до віку).
Очікувана відповідь на лікування: фенотип захворювання (випадку),
тютюнопаління, гіперглікемія.

Таблиця 5
Класифікація пародонтита

Таблиця 6
Пародонтальні прояви загальних захворювань, 

вад розвитку та набутих патологічних станів

1. Некротичні захворювання пародонта

а) Некротичний гінгівіт
б) Некротичний пародонтит
в) Некротичний стоматит

2. Пародонтит, як прояв загальних захворювань

3. Пародонтит

а) Стадії: Базуються на тяжкості та складності лікування
Стадія І: Початковий пародонтит
Стадія ІІ: Помірний пародонтит
Стадія ІІІ: Тяжкий пародонтит з потенціальною втратою
зубів
Стадія ІV: Тяжкий пародонтит з потенціальною втратою
зубного ряду

б) Протяжність і розподіл: локалізований,
генералізований, молярно-різцевий розподіл

в) Ступінь: Наявність чи ризик швидкого прогресування,
очікувана відповідь на лікування
Ступінь А: Повільне прогресування
Ступінь В: Помірне прогресування
Ступінь С: Швидке прогресування

1. Загальні захворювання чи патологічні стани, які
уражають тканини пародонта

2. Інші патологічні пародонтальні стани

а) Пародонтальні абсцеси
б) Ендо-пародонтальні ураження

3. Слизовоясенні деформації та патологічні стани 
навколо зубів

а) Ясенний фенотип
б) Рецесія ясен/м'яких тканин
в) Недостатня кількість ясен
г) Зменшена глибина присінку
д) Аномальне прикріплення вуздечки/м’язів
е) Надлишок ясен
є) Аномальний колір
ж) Стан оголеної поверхні кореня

4.Травматичні оклюзійні сили

а) Первинна травматична оклюзійна травма
б) Вторинна травматична оклюзійна травма
в) Ортодонтичні сили

5. Чинники, пов’язані із протезуванням і зубами, які
модифікують чи індукують викликані біоплівкою
захворювання ясен чи пародонтит

а) Локальні чинники, пов’язані із зубами
б) Локальні чинники, пов’язані із зубними протезами 
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Новая классификация заболеваний пародонта и переимплантных состояний (2017)

А.В. Борисенко

Актуальность. Классификационная схема заболеваний и состояний пародонта необходима врачам для правильной диагностики и лечения пациентов, а
также для ученых, исследующих этиологию, патогенез и лечение заболеваний пародонта. Эта статья адаптирует результаты работы Всемирной рабочей
группы по классификации заболеваний пародонта к условиям Украины. Рабочими группами также были предложены соответствующие определения кли-
нических случаев и сформулированы диагностические критерии для оказания помощи клиницистам при использовании новой классификации.
В данной статье представлен обзор новой классификации заболеваний и состояний пародонта, а также сводные схемы для каждого раздела классификации
рабочей группы. Показаны изменения в классификации заболеваний пародонта 1999 года. Показана возможность адаптации данной классификации забо-
леваний пародонта к условиям Украины.
Ключевые слова: заболевания пародонта, классификация

New classification of periodontal diseases and periimplant conditions (2017)

A. Borysenko

Urgency. A classification scheme for periodontal diseases and conditions is necessary for clinicians to properly diagnose and treat patients as well as for scientists
to investigate etiology, pathogenesis, natural history, and treatment of the diseases and conditions. This paper summarizes the proceedings of the World Workshop
on the Classification of Periodontal Diseases and Conditions.
This introductory paper presents an overview for the new classification of periodontal diseases and conditions, along with a condensed scheme for each of four work-
group sections. Changes to the 1999 classification are highlighted and discussed. The possibility of adaptation of this classification of periodontal diseases to the con-
ditions of Ukraine is shown.
Key words: periodontal diseases, classification
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ПОСИЛАННЯ

Таблиця 7
Приклади термінологічних відповідностей нової реакції класифікації (2017) та класифікації, прийнятої в Україні

Терміни нової реакції класифікації (2017) Терміни, прийняті на сьогодні в Україні

Гінгівіт асоційований із зубною біоплівкою Катаральний гінгівіт

Розростання (збільшення) ясен, викликане медикаментами Гіпертрофічний гінгівіт

Некротичний гінгівіт Виразковий гінгівіт

Некротичний пародонтит Генералізований пародонтит з наявним виразковим
симптоматичним гінгівітом

Некротичний стоматит Виразковий стоматит

Пародонтит, стадія ІІ, ступінь А Генералізований пародонтит, ІІ ступінь, хронічний перебіг

Пародонтит, стадія ІІ, ступінь В Генералізований пародонтит, ІІ ступінь, загострений перебіг

Пародонтит, стадія ІІ, ступінь С Агресивний пародонтит, ІІ ступінь

Клінічно здорові ясна при редукованому пародонті Пародонтоз відповідного ступеня



Актуальність теми
На сьогодні проблемою номер один стоматології є

найбільш розповсюджені захворювання пародонта. Ці
пацієнти потребують досить тривалого і високовартісного
лікування протягом усього життя. Зважаючи на це, про-
блема раціонального лікування найбільш розповсюджено-
го ураження пародонта – генералізованого пародонтита є
дуже актуальною [4, 10, 11, 17, 29].

При комплексному лікуванні хворих на генералізова-
ний пародонтит традиційно використовують антибактері-
альні препарати (антисептики, антибіотики, протигрибко-
ві і антипротозойні препарати), протизапальні препарати;
препарати, які впливають на процеси обміну речовин тощо
[2, 9, 19, 22, 23]. Важливе місце займають препарати, які
мають мембраностабілізуючу й, таким чином, пародонтоп-
ротеторну дію.

У розвитку різних патологічних процесів організму,
наприклад, серцево-судинної системи, привертає увагу
роль оксиду азоту [1, 26–29]. Він приймає участь у фун-
даментальних біологічних процесах: кровообігу та нор-
малізації артеріального тиску, діяльності центральної й
вегетативної нервової системи, обмінних процесах, акти-
візації імунітету, ендотеліальної дисфункції тощо [6, 7,
19]. На тлі активації процесів вільно-радикального окис-
лення розвивається виснаження захисної антиоксидан-
тної системи, що призводить до значних змін мікроцир-
куляторного русла [21, 24, 30, 31]. Ураховуючи, що важ-
ливими ланками розвитку генералізованого пародонтита
є оксидативний стрес, порушення метаболізму оксиду

азоту та гемомікроциркуляції, це викликає необхідність
корекції даних патологічних механізмів у комплексному
лікуванні.

Для корекції цих порушень запропонована фармако-
логічна композиція (Куваєв О.С. Фармакологічна компо-
зиція для лікування і профілактики захворювань паро-
донта. Деклараційний патент України на корисну модель
№ 97987 від 10.04.2015 р), яка містить кардіоаргінін
(сироп), стоматологічний гель «Холісал» та ефірну олію
м’яти перцевої.

Метою даної роботи було визначити ефективність
застосування запропонованої фармакологічної компози-
ції з аргініном у комплексному лікуванні хворих на гене-
ралізований пародонтит шляхом оцінки стану кровотоку
у мікросудинах пародонта методом лазерної допплерів-
ської флоуметрії.

Матеріал і методи досліджень
У клінічній частині роботи було обстежено та прове-

дено лікування 70 пацієнтів із хронічним перебігом гене-
ралізованого пародонтита (I, II ступеня). У лікуванні
генералізованого пародонтита пацієнтів цієї групи вико-
ристовували запропоновану фармакологічну компози-
цію. Контролем слугувала група із 40 пацієнтів такого ж
віку, з аналогічним ступенем і характером перебігу гене-
ралізованого пародонтита. Лікування генералізованого
пародонтита проводили за традиційною загальноприйня-
тою методикою з використанням запропонованої меди-
каментозної композиції, але без аргініну.
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Оцінка ефективності застосування 

препаратів аргініну в комплексній терапії

генералізованого пародонтита 

за допомогою лазерної допплерівської флоуметрії

Актуальність. Захворювання пародонта є найбільш розповсюдженими хворобами людини. Проблема раціонального лікування
генералізованого пародонтита є актуальною. У комплексному лікуванні генералізованого пародонтита традиційно використо-
вують різноманітні групи медикаментозних препаратів. На сьогодні привертає увагу роль оксиду азоту в розвитку різних пато-
логічних процесів. Важливими ланками розвитку генералізованого пародонтиту є оксидативний стрес, порушення метаболізму
оксиду азоту та гемомікроциркуляції. Усе це викликає необхідність корекції даних механізмів патогенезу генералізованого
пародонтиту в його комплексному лікуванні. Із цією метою можна застосувати препарати аргініну, оскільки L-аргінін є джере-
лом утворення оксиду азоту. Для оцінки ефективності лікування було використано лазерну допплерівську флоуметрію.
Мета: визначення ефективності застосування запропонованої фармакологічної композиції з аргініном у комплексному ліку-
ванні хворих на генералізований пародонтит шляхом оцінки стану кровотоку в мікросудинах пародонта методом лазерної доп-
плерівської флоуметрії.
Матеріали та методи. Клінічні дослідження проведено у групі із 70 хворих на генералізований пародонтит. Було проведено
комплексне обстеження стану тканин пародонта пацієнтів до лікування та після нього. Для оцінки клінічної ефективності лікуван-
ня використовували пробу Шиллєра-Пісарєва (1962), індекс ПМА C. Parma (1961), гігієнічний індекс Green-Vermillion (1964),
вакуумну пробу за Кулаженком (1961). Для оцінки ефективності лікування було використано лазерну допплерівську флоуметрію.
Результати. У результаті дослідження було встановлено, що включення запропонованої фармакологічної композиції в компл-
ексну терапію хворих на генералізований пародонтит дозволяє більш ефективно пригнічувати дистрофічно-запальний процес
у тканинах пародонта. Це підтверджує зниження індексу ПМА, збільшення часу утворення гематоми при проведенні вакуумної
проби за Кулаженком, покращення рівня гігієни порожнини рота та показників мікроциркуляції у тканинах пародонта пацієнтів.
Висновки. Застосування запропонованої фармакологічної композиції дозволяє підвищити ефективність лікування пацієнтів,
хворих на генералізований пародонтит, і покращити показники мікроциркуляції у тканинах пародонта.

Ключові слова: генералізований пародонтит, фармакологічна композиція, аргінін, лазерна допплерівська флоуметрія.

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

А.В. Борисенко, О. С. Куваєв, Г.В. Відерська

УДК: 616.314-085+616.314.18-002.5

DOI: 10.33295/1992-576X-2019-3-28



Було проведено комплексне обстеження стану тка-
нин пародонта пацієнтів до лікування та після нього. Для
оцінки клінічної ефективності лікування використовува-
ли пробу Шиллєра-Пісарєва [25], індекс ПМА C. Parma
[20], гігієнічний індекс Green-Vermillion [8], вакуумну
пробу за Кулаженком [16]. При постановці діагнозу вико-
ристовували класифікацію захворювань пародонта за
М.Ф. Данилевським [3]. Статистичну обробку результа-
тів дослідження проводили за допомогою критерію Стю-
дента [18].

Було проведено комплексне обстеження стану тка-
нин пародонта пацієнтів до лікування та після нього.
Місцево проводили видалення усіх подразнюючих тка-
нин пародонта чинників та медикаментозне лікування з
використанням запропонованої фармакологічної компо-
зиції та антибактеріальних препаратів відповідно до
характеру мікрофлори пародонтальних кишень.

Лазерну допплерівську флоуметрію (ЛДФ) здійсню-
вали за допомогою комп’ютеризованого лазерного доп-
плерівського флоуметра ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Мос-
ква) за загальноприйнятою методикою [5, 12-15]. По
базальному кровотоку оцінювали тканинну перфузію –
показник мікроциркуляції (ПМ). Резервні можливості
мікроциркуляції оцінювали за допомогою оклюзійної
проби, під час якої визначали резервний капілярний кро-
воток (РКК).

Результати дослідження 
та їх обговорення

Після лікування традиційними методами у хворих
контрольної групи був досягнутий виражений протиза-
пальний ефект. Гігієнічний індекс ОНІ-S у хворих з І сту-
пенем генералізованого пародонтита зменшився з
1,53±0,09 до 0,82±0,07 бала, у пацієнтів із ІІ ступенем
генералізованого пародонтита індекс гігієни ОНІ-S зни-
зився з 1,93±0,08 до 0,77±0,06 бала. Індекс ПМА у хворих
на генералізований пародонтит I–II ступеня становив у
середньому 33,5±0,5 %. Стійкість судин ясен була підви-
щеною, вакуумна гематома утворювалась у середньому
через 19,5±1,7 с.

При включенні в комплексну медикаментозну тера-
пію запропонованої фармакологічної композиції було від-
мічено більш значне пригнічення проявів запалення та
дистрофічно-запального процесу в пародонті. Покращу-
вався гігієнічний стан пацієнтів з генералізованим паро-
донтитом. Відмічена позитивна динаміка індексу гігієни
ОНІ-S у пацієнтів основної групи: зменшення з 1,54±0,08
до 0,55±0,05 бала з І ступенем генералізованого пародон-
тита і з 1,72±0,18 до 0,81±0,08 бала у пацієнтів із ІІ ступе-
нем пародонтита. Індекс ПМА у хворих на генералізова-
ний пародонтит I–II ступеня становив у середньому
24,5±0,55 %. Стійкість судин ясен була значно підвище-
ною, вакуумна гематома утворювалась у середньому через
28,5±1,7 с.

Попередньо при проведенні лазерної допплерівської
флоуметрії (ЛДФ) на волонтерах були визначені певні
типи гемодинамічного типу мікроциркуляції (ГТМ). Зок-
рема виділяли такі основні ГТМ: нормоциркуляторний,
гіперемічний, спастичний, застійно-спастичний (табл. 1).

Для виявлення рівня показника мікроциркуляції в
яснах хворих на генералізований пародонтит було прове-
дено порівняльне дослідження показника мікроцикуляції
у хворих на генералізований пародонтит основної групи
та особами із клінічно здоровими тканинами пародонта
аналогічного віку (22 особи, контрольна група). Показни-
ки мікроциркуляції визначали в ділянці вільних ясен
фронтальних зубів, премолярів і молярів.

При реєстрації показника мікроциркуляції фонового
запису у хворих на генералізований пародонтит (ГП)
основної групи достовірних відмінностей рівня мікро-

циркуляції на лівому передпліччі не було. Резерв капі-
лярного кровотоку (РКК) був достовірно більшим у кон-
трольній групі із клінічно здоровим пародонтом – 203,7
проти 168,5 % в основній групі хворих на генералізова-
ний пародонтит (ГП) (р < 0,01). Це можна пояснити
наявністю ендотеліальної дисфункції у хворих на генера-
лізований пародонтит.

При реєстрації показника мікроциркуляції у хворих
на генералізований пародонтит відмічено його зниження
порівняно з волонтерами із клінічно здоровим пародон-
том. Рівень показника мікроциркуляції – ПМф у ділянці
ясен фронтальних зубів верхньої щелепи зліва становив у
здорових 25,8±6,5 проти 20,5±3,1 (р < 0,05) пф. од. у хво-
рих на ГП. Рівень показника мікроциркуляції – ПМп в
ділянці ясен премолярів становив у клінічно здорових
28,1±7,1 проти 19,6±4,2; р < 0,05) пф. од. у хворих на ГП.
Рівень показника мікроциркуляції – ПМм у ділянці ясен
молярів становив 21,5±9,2 проти 17,9±4,3 (р < 0,05), пф.
од. у хворих на ГП (табл. 2).

Зниження показника мікроциркуляції у хворих на
генералізований пародонтит вірогідно пов’язане з погір-
шенням розслаблення гладеньких міоцитів судин. Можли-
во, цьому сприяє сповільнений вихід Са2+ із гладкомя’зо-
вих клітин судин за рахунок зменшення утворення АТФ
в мітохондріях в умовах гіпоксії при генералізованому
пародонтиті. При цьому, імовірно, є переважання продукції
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Примітка: ПМ – показник мікроциркуляції, пф. од. – перфузійні одиниці;
РКК – резервний капілярний кровоток (%).

Таблиця 1
Критерії гемодинамічних типів мікроциркуляції

Типи мікроциркуляції
(ГТМ)

ПМ 
(пф. од.)

РКК 
(%).

Гіперемічний > 6,5 < 200

Нормоциркуляторний 4,5–6,5 200–300

Спастичний < 4,5 > 300

Застійно-стастичний < 4,5–6,5 < 200

Примітка: ПМф – рівень показника мікроциркуляції в ділянці ясен
фронтальних зубів (1 і 2-й різці та ікла); ПМп – рівень показника
мікроциркуляції в ділянці ясен премолярів (5 і 4-й зуби – премоляри);
ПМм – рівень показника мікроциркуляції в ділянці ясен молярів ясен
(6, 7, 8-й зуби – моляри). 

Таблиця 2
Показники мікроциркуляції 

в ділянці вільних ясен (пф. од.)

Щелепа Показники Контроль 
n = 22

Генералізований
пародонтит n = 70 р

Верхня
зліва

ПМф 25,8±6,5 20,5±3,1 < 0,05

ПМп 28,1±7,1 19,6 ±4,2 < 0,05

ПМм 21,5±9,2 17,9±4,3 < 0,05

Верхня
справа

ПМф 25,1±7,5 21,8±2,7 < 0,05

ПМп 27,5±5,5 20,8 ±3,4 < 0,05

ПМм 22,8±7,2 18,5±2,4 < 0,05

Нижня
зліва

ПМф 21,5±5,8 16,5±5,2 < 0,05

ПМп 20,8±6,7 15,7 ±5,4 < 0,05

ПМм 23,9±5,6 19,7±3,6 < 0,05

Нижня
справа 

ПМф 21,2±3,0 16,8±3,8 < 0,05

ПМп 20,9±5,4 16,8±3,8 < 0,05

ПМм 24,1±4,3 17,4±4,1 < 0,05



прозапальних цитокінів (ендотеліну1, тромбоксану, а
також, імовірно, Р-селектину та ін.). Їх дія пов’язана з
виникненням локального спазму. Клінічно це проявляєть-
ся змінами слизової оболонки ясен унаслідок наявності
хронічного запалення в пародонті. Вірогідною причиною
таких змін можна вважати погіршення продукції оксиду
азоту внаслідок зниження продукції ацетилхоліну, гіперпо-
ляризуючого фактора та інших вазодилататорів. Зменшен-
ня кількості М1 і М2 рецепторів ендотеліоцитів, L-аргініну,
зменшення кількості цГМФ, підвищення концентрації
внутрішньоклітинного кальцію.

Після комплексного лікування із застосуванням запро-
понованої фармакологічної композиції з аргініном (декла-
раційний патент України на корисну модель № 97987 від
10.04.2015 р.) відмічено значне покрвщення показників

мікроциркуляції ясен (табл. 3). На вер-
хній щелепі зліва показники мікроцир-
куляції в ділянці ясен фронтальних
зубів верхньої щелепи ПМф становили
27,1±4,2 проти 20,5±3,1 (р < 0,05) пф. од.
до лікування; у ділянці ясен премо -
лярів ПМп становив 26,4±3,8 проти
19,6±4,2 пф. од. (р < 0,05) і вв ділянці
ясен молярів він становив 25,4±3,8
проти 17,9±4,3 (р < 0,05) пф. од.

Подібний сприятливий результат
лікування можна пояснити за рахунок
розширення прекапілярних сфінктерів.
Воно зумовлено, з одного боку, ослаб-
ленням міотонусу капілярів, з іншого –
посиленням ендотеліальних флаксмо-
цій завдяки збільшенню утворення
оксиду азоту в слизовій оболонці
порожнини роту у процесі лікування L-
аргініном. Останній є субстратом для
ферменту NO-синтази, що каталізує
синтез оксиду азоту в ендотеліоцитах.
Препарат активує гуанілатциклазу й
підвищує рівень цГМФ в ендотелії
судин, знижує активацію та адгезію
лейкоцитів та тромбоцитів до ендоте-
лію судин, пригнічує синтез VCAM-1 і
VCAM-2 – протеїнів адгезії. Одночасно

пригнічується синтез асиметричного диметиларгініну –
потужного ендогенного стимулятора оксидантного стресу.

Висновки
Таким чином, плейотропний ефект аргініну, який

входить у склад запропонованої медикаментозної компо-
зиції, забезпечує підвищення рівня мікроциркуляції в
яснах хворих на генералізований пародонтит.

У результаті дослідження було установлено, що
включення запропонованої фармакологічної композиції
в комплексну терапію хворих на генералізований паро-
донтит дозволяє більш ефективно пригнічувати дистро-
фічно-запальний процес у тканинах пародонта. Це під-
тверджує покращення показників мікроциркуляції у тка-
нинах пародонта пацієнтів.
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ПОСИЛАННЯ

Таблиця 3
Показники мікроциркуляції в ділянці вільних ясен 

у пацієнтів основної групи після лікування (пф. од.)

Примітка: ПМф – рівень показника мікроциркуляції в ділянці ясен фронтальних зубів (1 і 2-й різці та
ікла); ПМп – рівень показника мікроциркуляції в ділянці ясен премолярів (5 і 4-й зуби – премоляри);
ПМм – рівень показника мікроциркуляції в ділянці ясен молярів ясен (6, 7, 8-й зуби – моляри).

Щелепа Показники Контроль
(здорові) n=22

Генералізований пародонтит n=70
р

До лікування Після лікування

Верхня 
зліва

ПМф 25,8±6,5 20,5±3,1 27,1±4,2 < 0,05

ПМп 28,1±7,1 19,6 ±4,2 26,4±3,8 < 0,05

ПМм 21,5±9,2 17,9±4,3 25,4±3,8 < 0,05

Верхня
справа

ПМф 25,1±7,5 21,8±2,7 27,4±3,5 < 0,05

ПМп 27,5±5,5 20,8 ±3,4 25,9±5,1 < 0,05

ПМм 22,8±7,2 18,5±2,4 26,2±4,1 < 0,05

Нижня 
з ліва
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ПМп 20,8±6,7 15,7 ±5,4 23,4±4,5 > 0,05

ПМм 23,9±5,6 19,7±3,6 26,1±2,8 < 0,05

Нижня
справа 

ПМф 21,2±3,0 16,8±3,8 24,7±6,2 < 0,05

ПМп 20,9±5,4 16,8±3,8 22,3±2,8 < 0,05

ПМм 24,1±4,3 17,4±4,1 25,5±3,5 < 0,05
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Оценка эффективности применения препаратов аргинина в комплексной терапии
генерализованного пародонтита при помощи лазерной допплеровской флоуметрии

А.В. Борисенко, А. С. Куваев, А.В.Видерская

Актуальность. Заболевания пародонта является наиболее распространенными болезнями человека. Проблема рационального лечения генерализованного
пародонтита является актуальной. При комплексном лечении генерализованного пародонтита традиционно используют различные группы медикаментозных
препаратов. На сегодня привлекает внимание роль оксида азота в развитии различных патологических процессов. Важными звеньями развития генерализован-
ного пародонтита является оксидативный стресс, нарушение метаболизма оксида азота и гемомикроциркуляции. Все это вызывает необходимость коррекции
данных механизмов патогенеза генерализованного пародонтита в его комплексном лечении. С этой целью можно применить препараты аргинина, поскольку L-
аргинин является источником образования оксида азота. Для оценки эффективности лечения была использована лазерная доплеровская флоуметрия.
Цель: изучение эффективности применения предложенной фармакологической композиции с аргинином в комплексном лечении генерализованного паро-
донтита путем оценки состояния кровотока в микрососудах пародонта методом лазерной допплеровской флоуметрии.
Материалы и методы. Клинические исследования проведены на группе из 70 больных генерализованным пародонтитом. Пациентам было проведено ком-
плексное обследование состояния тканей пародонта до лечения и после проведенного лечения. Для оценки клинической эффективности лечения использовали
пробу Шиллера-Писарева (1962), индекс ПМА C. Parma (1961), гигиенический индекс Green-Vermillion (1964), вакуумную пробу по Кулаженко (1961). Для оцен-
ки эффективности лечения была использована лазерная допплеровская флоуметрия.
Результаты. В результате исследования было установлено, что включение предложенной фармакологической композиции в комплексную терапию больных
генерализованным пародонтитом позволяет более эффективно угнетать дистрофически-воспалительный процесс в тканях пародонта. Это подтверждает сни-
жение индекса ПМА, увеличение времени образования гематомы при проведении вакуумной пробы по Кулаженко, улучшение уровня гигиены полости рта и
показателей микроциркуляциив тканях пародонта пациентов.
Выводы. Применение предложенной фармакологической композиции позволяет повысить эффективность лечения пациентов с генерализованным пародон-
титом и улучить показатели микроциркуляции в тканях пародонта.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, фармакологическая композиция, аргинин, лазерная допплеровская флоуметрия.

Evaluation of the efficacy of usage of the drug arginine in complex therapy 
of generalized periodontitis by laser doppler's fluometry

A. Borysenko, A. Kuvayev, A. Viderska

Urgency. Periodontal disease is the most common human diseases. The problem of rational treatment of generalized periodontitis is relevant. In the complex treatment
of generalized periodontitis traditionally used different groups of drugs. Today attracts role of nitric oxide in the development of various pathologic processes. Important
links of generalized periodontitis is oxidative stress, disturbance of metabolism of nitric oxide and haemomicrocirculation. All of this calls for the correction of these
mechanisms of pathogenesis of generalized periodontitis in its complex treatment. For this purpose it is possible to apply medicinal composition of arginine, L-arginine
as a source of nitric oxide. Laser Doppler Flowmetry was used to evaluate the treatment efficacy.
Aim. The determination of the effectiveness of the proposed pharmacological composition with arginine in the complex treatment of patients with generalized periodon-
titis, by assessing the state of blood flow in periodontal microvessels by Laser Doppler Flowmetry.
Materials and methods. Clinical studies performed on a group of 70 patients with generalized periodontitis. 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 Green-Vermillion (1964), vacuum test by Kulazhenko (1961). Laser Doppler Flowmetry was used to evaluate the treatment efficacy.
Results. As a result of the study it was found that the inclusion of the proposed pharmaceutical composition in the complex therapy of patients with generalized periodontitis
allows you to more effectively suppressed the dystrophic-inflammatory process in periodontal tissues. This confirms the decline of the PMA index, increase the time of
hematoma formation during the vacuum tests on Kulazhenko, improving oral hygiene, and improvement of microcirculation parameters in periodontal tissues of patients.
Conclusions. Application of the proposed pharmaceutical composition increases the effectiveness of treatment of patients with generalized periodontitis, and improve-
ment of microcirculation parameters in periodontal tissues of patients.
Key words: generalized periodontitis, pharmaceutical composition, arginine, Laser Doppler Flowmetry.



Актуальність
Захворювання пародонта серед дорослого населення

України мають значну поширеність і серед осіб віком 35–44
років зустрічаються від 92 до 98 % [3]. З точки зору аналізу
повної картини захворювань пародонта й загальної ефек-
тивності стоматологічної допомоги населенню, стандар-
тною групою моніторингу стану стоматологічного здоров’я
дорослих зазвичай вибирають вікову групу 35–44 роки, а
вікова група 19–35 років практично випадає з діапазону
спостереження більшості дослідників [3, 4, 16]. Проте ак -
тивне формування запально-дистрофічних уражень паро-
донта відбувається саме в молодому віці (19–35 рр.) [3]. 

Серед причин патологічних змін у тканинах паро-
донта виділяють як місцеві, так і загальні чинники. До
загальних відносять захворювання шлунково-кишкового
тракту, ожиріння, серцево-судинні розлади, метаболіч-
ний синдром, патологію ендокринної системи. Місцеві
чинники: несанована порожнина рота, шкідливі звички,
зубні відкладення, травматична оклюзія та недосконалі
реставрації й зубні протези [4].

Дослідження останніх десятиліть відмічають, що в
молодих осіб з ожирінням, хворих на генералізований
пародонтит, виявляються відхилення в білковому, жиро-
вому та вуглеводному обміні, що сприяє ранньому руй-
нуванню комплексу тканин пародонта та швидкій утраті
зубів [1, 2, 3, 4, 5]. У молодому віці в осіб з ожирінням має
місце стан хронічного стресу, що призводить до висна-
ження антиоксидантних систем організму та розвитку

оксидативного стресу [9]. У свою чергу, цей патологічний
стан підтримує стан хронічного запалення в макроорга-
нізмі, що негативно впливає на пародонт і на тяжкість
перебігу основних стоматологічних захворювань.

Низка авторів у наукових публікаціях указують на пріо-
ритетне значення психологічних чинників у ґенезі форму-
вання надмірної ваги та ожиріння [12]. Патогенним наслід-
кам ушкоджувального фактору (стресу, депресії тощо) про-
тидіє антиоксидантна система організму, обмежуючи ушкод-
ження тканин. Доведена роль провідних патогенетичних
механізмів у високій чутливості органів порожнини рота до
стресорних факторів, зокрема кісткової тканини ротової
порожнини, викликаючи розвиток остеопорозу [4].

Уважається, що в переважній більшості випадків
процес формування зайвої ваги при аліментарно-консти-
туційному ожирінні приводиться в дію зниженням
фізичної активності й різними порушеннями харчової
поведінки, що викликають переїдання [1, 2, 4, 5, 6, 9]. Це,
у свою чергу, характеризується порушенням гомеостазу
організму й розвитком психосоматичних захворювань.

У дослідженнях харчової поведінки часто використо-
вується голландський опитувальник харчової поведінки
(DEBQ) для виявлення обмежувального, емоціогенного й
екстернального типів харчової поведінки [13]. Обмежу-
вальна харчова поведінка характеризується навмисними
зусиллями, спрямованими на досягнення або підтримання
бажаної ваги за допомогою самообмеження в харчуванні.
При емоціогенній харчовій поведінці бажання поїсти
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Оцінка якості життя при ситуаційному аналізі 

факторів ризику генералізованих уражень пародонта

в осіб молодого віку з ожирінням

Актуальність. У молодих осіб з ожирінням, хворих на генералізований пародонтит, виявляються відхилення в білковому, жиро-
вому та вуглеводному обміні, що сприяє ранньому руйнуванню комплексу тканин пародонта та швидкій утраті зубів. Теоретичні
моделі розладів харчової поведінки засновані на гіпотезі, що люди з надмірною масою тіла нездатні регулювати свої емоції,
тому звернення до їжі служить спробою уникнути емоційної напруги або пом'якшити її. Оцінювання якості життя пацієнтів з
ожирінням необхідно для більш глибокого розуміння стресових факторів, що впливають як на здоров’я організму, так і стома-
тологічне здоров’я, у тому числі тканин пародонта.
Мета дослідження – оцінити якість життя в ситуаційному аналізі факторів ризику генералізованих захворювань пародонта в
молодих осіб з ожирінням при розладах харчової поведінки.
Матеріали та методи дослідження. У дослідженні взяли участь 90 осіб від 19 до 35-ти років з діагнозом ожиріння віком, з
яких 60 осіб з генералізованим пародонтитом початкового–І ступеня та 30 осіб з генералізованим хронічним катаральним
гінгівітом. Контрольну групу склали 32 практично здорових особи з нормальною вагою без порушення харчової поведінки,
із клінічно інтактним пародонтом. Для виявлення типів розладів харчової поведінки застосовували методику вивчення хар-
чової поведінки DEBQ (Голландія), анкетування якості життя за анкетою GIQLI. Проводили антропометричне дослідження
всіх хворих, яке включало вимірювання росту, маси тіла, розрахунок індексу маси тіла (ІМТ).
Результати та їх обговорення. У 75,6 % хворих з ожирінням (68 осіб) показники якості життя за анкетою GIQLI виявились
нижче, ніж у контрольній групі (12,5 %, 4 особи). Розбіжність даного показника в осіб з генералізованим пародонтитом і генера-
лізованим хронічним гінгівітом не була достовірною. Розлади харчової поведінки зустрічались як при ожирінні (91,1 % випадків,
82 особи) так і у групі контролю (62,5 % випадків, 20 осіб). За шкалою тривоги Тейлора майже у 84 обстежених пацієнтів з ожи-
рінням (93,3 %) було виявлено середній рівень тривожності з тенденцією до високого: 18,9±1,82 бала (р > 0,05). У 5 пацієнтів
(5,6 %) було виявлено високий рівень тривоги і в однієї особи (1,1 %) дуже високий. За шкалою Бека в цілому середні показники
(M±m) у групі ожиріння відповідали субдепресії.
Висновки. Аналіз отриманих даних показав, що розлади харчової поведінки у хворих на генералізовані ураження пародонта
при ожирінні зустрічались у 90,6 % випадків, а у 63,6 % виявлено змішаний тип. Більшості пацієнтів притаманні тривожно-
депресивні розлади та знижені показники якості життя.

Ключові слова: ожиріння, фактори ризику, розлади харчової поведінки, якість життя, пародонтит, гінгівіт.
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виникає у відповідь на негативні емоційні стани, а при
екстернальній бажання поїсти стимулюється не реальним
почуттям голоду, а зовнішнім виглядом їжі, її запахом, тек-
стурою або видом інших людей, які приймають їжу [12].

Теоретичні моделі розладів харчової поведінки голов-
ним чином засновані на тій гіпотезі, що люди з надмірною
масою тіла нездатні регулювати свої емоції, тому звернення
до їжі служить спробою уникнути емоційної напруги або
пом'якшити її. Більшість дослідників уважають, что нездат-
ність адекватно справлятися з емоційними станами може
бути основним психологічним процесом, що визначає роз-
лади харчової поведінки [16]. Своєрідна нестерпність емо-
цій стосується всіх інтенсивних емоційних станів, включаю-
чи позитивні (наприклад, радісні хвилювання) та негативні
(наприклад, депресія, гнів, тривога). У людей з розладами
харчової поведінки переїдання найчастіше служить спро-
бою регулювати ці емоції. Разом з тим дослідники відзнача-
ють високу поширеність алекситимії (обмеженої здатності
висловлювати емоції) в осіб з надмірною вагою та ожирін-
ням [14]. Вона, як правило, поєднується з депресією і при
прийомі їжі виступає в данїй категорії пацієнтів в якості
певного «внутрішнього регулятора психологічної напруги».
К. Wheeler і R. Broad розглядають алекситимію як фактор,
який не тільки відповідає за схильність до ожиріння, а й
ускладнює можливість утрати надмірної ваги [14].

У медичній психології та психіатрії були проведені
дослідження різних аспектів психопатології при пору-
шеннях харчування й ожирінні, клініко-психологічних
характеристик осіб з проблемою надмірної ваги [1, 2, 5, 6,
7, 9, 11]. У цих дослідженнях особистісні та психологічні
характеристики вивчалися за допомогою різних клініч-
них тестів і методик: Міннесотського багатоаспектного
особистісного опитувальника (MMPI), Гессенського осо-
бистісного опитувальника (GPI), шкали оцінки тривоги
Спілбергера, шкали оцінки депресії Бека, Торонтської
алекситимічної шкали (TAS) і ін. Однак результати, отри-
мані в даних дослідженнях, більшою мірою характеризу-
ють рівень і характер психопатологічних порушень у
жінок з ожирінням, ніж специфічні для даної категорії
пацієнтів особливості особистості.

Якість життя – це універсальний багатокомпонен-
тний показник, який відображає ступінь несприятливого
впливу хвороби на повсякденне життя людини. Зовніш-
ність людей з надмірною масою тіла стає бар'єром для
досягнення цілей у чотирьох найважливіших сферах –
самосприйняття, інтимно-особистісної, професійної та
боротьби за збереження здоров'я [12, 16]. При оцінці якос-
ті життя треба визначити загальний стан здоров'я, визна-
чені симптоми захворювання, можливості хворого (догляд
за собою, працездатність, заняття улюбленою справою
тощо); оцінюються відчуття загального благополуччя,
плани пацієнта на майбутнє, потреба в медичній і соціаль-
ній допомозі. Дослідники використовують з такою метою
спеціально створені опитувальники (SF-36, GIQLI та ін.).
Оцінювання якості життя пацієнтів з ожирінням потрібно
для більш глибокого розуміння стресових факторів, що
впливають як на здоров’я організму, так і стоматологічне
здоров’я, у тому числі тканин пародонта. З огляду на це
було сформульовано мету даного фрагменту дослідження.

Мета дослідження – оцінити якість життя в ситуа-
ційному аналізі факторів ризику генералізованих захво-
рювань пародонта в молодих осіб з ожирінням при розла-
дах харчової поведінки.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 90 осіб з діагнозом ожи-

ріння у віці від 19 до 35-ти років, з яких 60 осіб з генералі-
зованим пародонтитом початкового-І ступеня та 30 осіб з
генералізованим хронічним катаральним гінгівітом. При
діагностиці ураження пародонта використовували стан-

дартний алгоритм клініко-рентгенологічного дослідження
та класифікацію М.Ф. Данилевського (1994). Контрольну
групу склали 32 практично здорових особи з нормальною
вагою без порушення харчової поведінки, із клінічно
інтактним пародонтом. Анкетування проводили за інфор-
мованою згодою відповідно до вимог Комісії з питань біо-
етичної експертизи. Усі пацієнти були ознайомлені із ціля-
ми і завданнями дослідження й добровільно підписали
інформовану згоду.

Критеріями включення в дослідження стали: вік (19–35
років), пацієнти з ожирінням (індекс маси тіла ≥ 25 кг/м2)
та генералізованим пародонтитом початкового–І ступеня
або генералізованим хронічним катаральним гінгівітом.

Критеріями виключення з дослідження були гострі
запальні захворювання й загострення хронічних запаль-
них захворювань на момент дослідження, важкі соматичні
захворювання, що перешкоджають обстеженню (гострий
інфаркт міокарда, гостре порушення мозкового кровообігу,
злоякісні новоутворення тощо), і формальна відсутність
діагностованих афективних розладів.

Для виявлення типів розладів харчової поведінки
застосовували методику вивчення харчової поведінки
DEBQ (Голландія), яка спрямована на виявлення обмежу-
вального (перші 10 запитань), емоціогенного (наступні 13
запитань) та екстернального (інші 10 запитань) типів хар-
чової поведінки. Методика складається із 33 запитань,
кожне з яких має 5 варіантів відповіді: «ніколи», «рідко»,
«іноді», «часто», «дуже часто», які оцінюються за шкалою
від 1 до 5, за винятком 31 пункту, який має зворотні значен-
ня. Підрахунок балів за кожною шкалою робили шляхом
складання оцінок по кожному пункту й ділення отриманої
суми на кількість пунктів у даній шкалі. Нормальними зна-
ченнями обмежувального, емоціогенного й екстернального
типів харчової поведінки для людей з нормальною масою
тіла є 2,4; 1,8 і 2,7 бала відповідно. Крім того, пацієнти були
протестовані для визначення рівня тривоги (шкала три -
воги Тейлора) й рівня депресії (шкала Бека). Результати
анкетування за шкалою тривоги Тейлора оцінювали таким
чином: 40–50 балів розглядали як показник дуже високого
рівня тривоги; 20–40 балів свідчили про високий рівень
тривоги; 15–25 балів – про середній (з тенденцією до висо-
кого); 5–15 балів – про середній (з тенденцією до низького)
і 0–5 балів – про низький рівень тривоги [13].

Якість життя пацієнтів з морбідним ожирінням оці-
нювали за анкетою Gastrointestinal Quality of Life Index
(GIQLI). Анкета GIQLI була створена авторами Eypasch
E. і співавт. й апробована в 1993 р. Даний опитувальник
був розроблений для хворих гастроентерологічного профі-
лю, однак його можна застосовувати і при інших захворю-
ваннях [17]. Анкета GIQLI складається із 36 запитань, які
згруповані у 5 розділів: функціональний стан, емоційний
стан, соціальна активність, вплив лікування і хвороба –
специфічні запитання. У запропоновані варіанти відпові-
дей закладена 5-рангова шкала – від 0 до 4, при чому 0 –
найгірше значення, 4 – найкращий показник. Максималь-
но можлива кількість балів – 144.

Проводили антропометричне дослідження всіх хво-
рих, яке включало вимірювання росту, маси тіла, розраху-
нок індексу маси тіла (ІМТ).

Статистичний аналіз даних здійснювався з викорис-
танням стандартних пакетів програм (Statistica, MS Excel)
для персональних комп'ютерів. Перевірка статистичних
гіпотез виконувалася при критичному рівні р = 0,05.

Результати та їх обговорення
У 75,6 % хворих з ожирінням (68 осіб) показники

якості життя за анкетою GIQLI виявились нижче, ніж у
контрольній групі (12,5 %, 4 особи). Розбіжність даного
показника в осіб з генералізованим пародонтитом і гене-
ралізованим хронічним гінгівітом не була достовірною.
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Аналіз отриманих даних показав, що розлади харчової
поведінки зустрічались як при ожирінні (91,1 % випадків,
82 особи) так і у групі контролю (62,5 % випадків, 20 осіб).
Виявлення розладів харчової поведінки в більшості осіб
контрольної групи з нормальною вагою свідчить про
ризик виникнення в майбутньому клінічних проявів у
вигляді надмірної ваги та ожиріння з перпеспективним
розвитком асоційованих захворювань пародонта.

Раціональний тип харчової поведінки зустрічався
рідко в обох групах досліджуваних, що вказувало на необ-
хідність подальшого спостереження й корекції, навчання
принципів раціонального харчування.

Серед осіб з розладами харчової поведінки обмежу-
вальну харчову поведінку спостерігали  у 31,1 % (28 осіб)
при ожирінні (р = 0,05), у 28,1 % (9 осіб) у групі контролю.
У контрольній групі ступінь обмежувальної харчової пове-
дінки становив 2,55±0,09 бала.

Пацієнти, замислюючись про свою зайву вагу, намага-
лись обмежувати прийом калорійної їжі застосуванням
строгих дієт протягом кількох днів або голодуванням про-
тягом дня, що, на жаль, часто супроводжувалося зривами
та періодами неконтрольованого переїдання в нічний час,
а також підвищеним ризиком виникнення депресії.

При ожирінні ступінь обмежувальної харчової пове-
дінки високий: 3,16±0,02 бала.

Емоціогенна харчова поведінка при ожирінні зустрі-
чалась у 41,1 % (37 осіб) (р = 0,05) і мала високий ступінь
прояву – 2,83±0,01 бала (у нормі до 1,8). Емоціогенна харчо-
ва поведінка спостерігалась  також і в контрольній групі –
у 12,5 % (4 людини), ступінь проявів 1,98±0,06 бала.

Наявність лабільного емоційного тла було додатко-
вим фактором ризику виникнення надмірної ваги в май-
бутньому в даній групі досліджуваних.

Екстернальна харчова поведінка зустрічалася при
ожирінні в 48,9 % (44 особи) (р = 0,05) зі ступенем
3,19±0,02 бала (при нормі 2,7). Висока частота даного
порушення свідчить про залежність пацієнта від зовнішніх
факторів та обставин, а не від внутрішнього гомеостазу
організму. У контрольній групі екстернальна харчова
поведінка зустрічалась у 37,5 % (12 осіб), ступінь пору-
шень 2,82±0,24 бала.

Таким чином, установлено, що в пацієнтів з ожирін-
ням розлади харчової поведінки виявлялися значно часті-
ше, ніж у контрольній групі. Ці порушення можуть розгля-
датись як передумови, що сприяють формуванню основ-
ного захворювання, ожиріння, та асоційованих з ним пато-
логічних станів, зокрема генералізованих уражень паро-
донта, а також як фактори, що обтяжують клініку і прогноз
коморбідної патології. Отримані дані необхідно врахову-
вати при проведенні реабілітаційних заходів у осіб моло-
дого віку хворих на ожиріння з ризиком генералізованих
захворювань пародонта.

У результаті анкетування за шкалою тривоги Тейлора
майже у 84 обстежених пацієнтів з ожирінням (93,3 %)

було виявлено середній рівень тривожності з тенденцією
до високого: 18,9±1,82 бала (р > 0,05). У 5 пацієнтів
(5,6 %) було виявлено високий рівень тривоги і в однієї
особи (1,1 %) дуже високий.

За результатами анкетування за шкалою Бека в ціло-
му середні показники (M±m) у групі ожиріння відповіда-
ли субдепресії.

Ми проаналізували показники в залежності від рівня
депресії. Виявилося, що кількість пацієнтів без депресії
була достовірно більше серед пацієнтів контрольної групи,
ніж серед пацієнтів із групи з ожирінням. Субдепресія
була виявлена у 50 пацієнтів із групи з ожирінням
(55,6 %), а помірний рівень депресії тільки в 4-х (12,5 %)
пацієнтів з контрольної групи. Середній рівень депресії
був виявлений у 2 пацієнтів з контрольної групи (6,25 %) і
у 36-ти (40,0 %) пацієнтів з ожирінням (р > 0,05).

Якщо розглядати результати анкетування за шкалою
депресії Бека з точки зору клінічної значущості, можна ска-
зати, що у 79 пацієнтів з ожирінням (87,8 %) має місце клі-
нічно значущий депресивний розлад, а близько 9 % хворих
потрібне лікування із призначенням антиде пресантів.

Таким чином, результати дослідження вказують на
важливе значення психологічних чинників в етіології фор-
мування надмірної ваги й ожиріння та коморбідної патоло-
гії. Особливе значення має роль хронічного стресу та деп-
ресії як факторів ризику захворюваності на генералізовані
захворювання пародонта, асоційовані з ожирінням, викли-
каючи розвиток остеопорозу та подальшої втрати зубів.
Низька оцінка якості життя є додатковим фактором ризи-
ку та складовою патогенезу хронічного стресу й депресії.

Висновки

1.     Аналіз отриманих даних показав, що розлади харчо-
вої поведінки у хворих на генералізовані захворю-
вання пародонта, асоційовані з ожирінням, зустріча-
лись у 91,1 % випадків, що може розглядатися як пре-
диктор формування не тільки ожиріння, а й комор-
бідної патології пародонта.

2.     Більшості пацієнтів з генералізованими захворюван-
нями пародонта, асоційованими з ожирінням, прита-
манні середній рівень тривожності та знижені показ-
ники якості життя, а близько 87,8 % мають клінічно
значущий депресивний розлад, що потребує відпо-
відного міждисциплінарного супроводу.

Перспектива подальших досліджень
В аспекті комплексної оцінки якості життя осіб

молодого віку з ожирінням і коморбідним ураженням
пародонта вагому роль відіграє оцінка стану стоматоло-
гічного здоров’я, що, з огляду на формування диференці-
йованих підходів до профілактики генералізованих
захворювань пародонта, асоційованих з ожирінням,
потребує подальшого дослідження.
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Оценка качества жизни в ситуационном анализе факторов риска генерализованных поражений
пародонта у лиц молодого возраста с ожирением

Д.Д. Майбородина, Н.В. Великая, М.Ю. Антоненко

Актуальность. У молодых людей с ожирением, больных генерализованным пародонтитом, выявляются отклонения в белковом, жировом и углеводном обме-
не, что способствует раннему разрушению комплекса тканей пародонта и быстрой потере зубов. Теоретические модели расстройства пищевого поведения
основаны на гипотезе, что люди с избыточной массой тела способны регулировать свои эмоции, поэтому обращение к пище служит попыткой избежать эмо-
ционального напряжения или смягчить его. Оценка качества жизни пациентов с ожирением необходима для более глубокого понимания стрессовых факторов,
влияющих как на здоровье организма, так и стоматологическое здоровье, в том числе тканей пародонта.
Цель исследования – оценить качество жизни при ситуационном анализе факторов риска генерализованных заболеваний пародонта у молодых людей с
ожирением при расстройствах пищевого поведения.
Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие 90 человек с диагнозом ожирение в возрасте от 19 до 35 лет, из которых 60 чело-
век с генерализованным пародонтитом начальной–I степени и 30 человек с генерализованным хроническим катаральным гингивитом. Контрольную группу
составили 32 практически здоровых человека с нормальным весом без нарушения пищевого поведения, с клинически интактным пародонтом. Для выявления
типов расстройства пищевого поведения применяли методику изучения пищевого поведения DEBQ (Голландия), анкетирование качества жизни по анкете
GIQLI. Проводили антропометрическое исследование всех больных, которое включало измерение роста, массы тела, расчет индекса массы тела (ИМТ).
Результаты и их обсуждение. У 75,6% больных с ожирением (68 человек) показатели качества жизни по анкете GIQLI оказались ниже, чем в контрольной
группе (12,5 %, 4 человека). Расхождение данного показателя у лиц с генерализованным пародонтитом и генерализованным хроническим гингивитом не была
достоверной. Расстройства пищевого поведения встречались как при ожирении (91,1 % случаев, 82 человека), так и в группе контроля (62,5 % случаев, 20
человек). По шкале тревоги Тейлора почти у 84 обследованных пациентов с ожирением (93,3 %) был выявлен средний уровень тревожности с тенденцией к
высокому: 18,9±1,82 балла (р > 0,05). У 5 пациентов (5,6 %) была выявлена высокая степень тревоги и у одного человека (1,1 %) очень высокая. По шкале
Бека в целом средние показатели (M±m) в группе ожирения отвечали субдепрессии.
Выводы. Анализ полученных данных показал, что расстройства пищевого поведения у больных с генерализованными поражениями пародонта при ожирении
встречались в 90,6 % случаев, а в 63,6 % выявлен смешанный тип. Большинству пациентов присущи тревожно-депрессивные расстройства и сниженные пока-
затели качества жизни.
Ключевые слова: ожирение, факторы риска, расстройства пищевого поведения, качество жизни, пародонтит, гингивит.

Evaluation of quality of life in the situative analys of risk factors of generalized parodontal effects 
in obese young adults

D. Maiborodina, N. Velyka, M. Antonenko

Topicality. In young people with obesity, patients with generalized periodontitis, abnormalities in protein, fat and carbohydrate metabolism are detected, which contributes
to the early destruction of the complex of periodontal tissues and the rapid loss of teeth. The theoretical models of eating disorders are based on the hypothesis that people
with overweight are unable to regulate their emotions, therefore, an appeal to food is an attempt to avoid emotional stress or soften it. Assessing the quality of life of obese
patients is necessary for a deeper understanding of the stress factors that affect both the body's health and dental health, including the periodontal tissue.
The purpose of the study is to evaluate the quality of life in the situative  analys of the risk factors of generalized periodontal effects in obese young adults with disorders
of eating behavior.
Materials and methods of research. The study was attended by 90 people diagnosed with obesity in the age group of 19 to 35 years, of which 60 people with gen-
eralized periodontitis of primary-I degree and 30 persons with generalized chronic catarrhal gingivitis. The control group consisted of 32 practically healthy persons with
normal weight, without disturbance of eating behavior, with a clinically intact periodontal disease. To identify types of eating disorders, the DEBQ (Netherlands) eating
behavior study methodology was used, questionnaire on quality of life for the GIQLI questionnaire. An antropometric study was conducted for all patients, which included
growth measurements, body weight, body mass index (BMI).
Results and discussion. In 75.6 % of obese patients (68 people), the quality of life indicators for the GIQLI questionnaire were lower than in the control group
(12.5 %, 4 persons). The discrepancy of this indicator in persons with generalized periodontitis and generalized chronic gingivitis was not reliable. Eating disorders
occurred during obesity (91.1 % of cases, 82 persons) and in the control group (62.5 % of cases, 20 people). In the Taylor alarm scale, an average level of anxiety
with a tendency to high was found in almost 84 obese patients (93.3 %): 18.9±1.82 points (p > 0.05). In 5 patients (5.6 %), a high level of anxiety was detected and
one person (1.1 %) was very high. On the Beck scale, in general, the average (M±m) in the obesity group met the sub-depression.
Conclusions. The analysis of the data showed that disorders of eating behavior in obese patients with generalized periodontal lesions were found in 90.6% of cases,
and in 63.6%, mixed types were detected. Most patients have anxiety-depressive disorders and lower quality of life.
Key words: obesity, risk factors, disorders of eating behavior, quality of life, periodontitis, gingivitis.



Вступ
Пародонтит – поширене хронічне запальне захворю-

вання, що характеризується руйнуванням тканин, які
утримують зуби.

Згідно з епідеміологічими дослідженнями, пародон-
тит середнього ступеня важкості уражає 40–60 % доросло-
го населення, тоді як важкий ступінь захворювання – до
10–15 % [1, 2, 3].

Установлено тісний зв'язок між різними захворюван-
нями органів і систем організму та істотними функціо-
нальними й морфологічними змінами в пародонтальному
комплексі. Взаємний вплив між соматичними захворю-
ваннями і стоматологічною патологією пов'язаний з пору-
шеннями гемодинаміки, метаболізму, імунологічними та
нейрогуморальними розладами в організмі [4, 5, 6, 7]. Хво-
робою, що безпосередньо впливає на стан тканин пародон-
та, є цукровий діабет (ЦД), який є однією з актуальних
проблем сучасної медицини. Це пояснюється його знач-
ною поширеністю, тяжкістю перебігу, серйозністю вини-
каючих на його тлі ускладнень. Станом на 2016 рік поши-
реність цукрового діабету в Україні складала в середньому
9,1 % (чоловіки – 8,3 %, жінки – 9,7 %) [8].

Численними дослідженнями встановлено, що ЦД є
одним із основних факторів ризику виникнення пародонти-
ту [9, 10]. Поширеність пародонтита важкого ступеня в
дорослих з рівнем HbA1c > 9 % є значно вище порівняно з
людьми, які не хворіють на ЦД [11]. Існує також зв'язок між
ступенем гіперглікемії й тяжкістю перебігу пародонтита.

Одним з ранніх, частих і прогностично несприятливих
проявів ЦД є діабетичні ангіопатії, які розвиваються внас-
лідок тривалої відносної або абсолютної недостатності в
організмі інсуліну [6, 12, 13, 14].

Ураження судин пародонта, очевидно, є однією із
причин важких діабетичних пародонтопатій. Найпоши-
ренішим є уявлення про те, що патологія пародонта у
хворих на ЦД є локальним проявом специфічної для ЦД
мікроангіопатії. Важливим досягненням у вирішенні
патогенезу генералізованого пародонтита (ГП) на тлі ЦД
стало вивчення дисфункції ендотелію (ДЕ).

Дисфункція ендотелію характеризується порушен-
ням рівноваги між факторами вазоконстрикції й вазоди-
латації в судинах і відіграє важливу роль у патогенезі діа-
бетичної мікроангіопатії.

Ендотелін-1 (ЕТ-1) являє собою 21-амінокислотний
пептид, що є потужним вазоконстриктором, який проду-
кується ендотеліальними клітинами. Він відіграє певну
роль у розвитку таких захворювань, як гіпертонія та ате-
росклероз. Попередні дослідження ідентифікували ЕТ-1
у тканинах ясен хворих на ГП [15]. Підвищений рівень
циркулюючого ендотеліну-1 (ЕТ-1) був виявлений у
пацієнтів з ЦД, а також було доведено позитивну кореля-
цію між рівнями ЕТ-1 плазми й мікроангіопатією в паці-
єнтів із ЦД II типу.

Окрім своїх безпосередніх судинозвужувальних
ефектів підвищений рівнень ЕТ-1 може сприяти ендоте-
ліальній дисфункції через інгібуючу дію на оксид азоту
(NO). Судинна ДЕ може передувати інсулінорезистен-
тності, хоча особливість синдрому інсулінорезистентнос-
ті включає фактори, які мають негативний вплив на фун-
кцію ендотелію. Крім того, ЕТ-1 індукує зниження чут-
ливості до інсуліну і може брати участь у розвитку мета-
болічного синдрому [16].

Важливим є той факт, що ознаки ДЕ наростають зі
збільшенням тривалості ЦД, що проявляється виснажен-
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Патогенетичне значення 

дисфункції ендотелію судин пародонта 

у хворих на цукровий діабет II типу 

в розвитку і прогресуванні 

генералізованого пародонтита

Резюме. Важливим досягненням у вирішенні питання патогенезу генералізованого пародонтита на тлі цукрового діабету
стало вивчення дисфункції ендотелію судин пародонта. Особливе значення в індукції судинних порушень приділяється
ендотеліну-1 – потужному ендогенному вазоконстриктору.
Метою дослідження було вивчити кореляцію між клінічними проявами генералізованого пародонтита, функціональними
змінами його судинної системи у хворих на цукровий діабет II типу й рівнем вазоконстриктора ендотеліну-1 у ротовій рідині
залежно від перебігу та ступеня тяжкості генералізованого пародонтита.
Матеріал і методи. Проведено комплекснt клінічно-лабораторнt дослідження 34 хворих на генералізований пародонтит на
тлі цукрового діабету II типу у віці 40–65 років і 10 осіб із клінічно інтактним пародонтом без соматичної патології.
Результати. Підвищення рівня ендотеліну-1 в обстежених хворих свідчить про посилення вазоконстрикції. Установлено
прямий кореляційний зв'язок між рівнем ендотеліну-1, ступенем тяжкості генералізованого пародонтита та ступенем
компенсації цукрового діабету.
Висновки. Дисфункція ендотелію мікроциркуляторного русла пародонту на фоні цукрового діабету II типу має патогенетич-
не значення у формуванні та перебігу генералізованого пародонтита. Визначення рівня ендотеліну-1 у ротовій рідині може
бути діагностично значущим чинником для встановлення ступеня тяжкості патологічного процесу та ефективності лікування
хворих на генералізований пародонтит на тлі цукрового діабету.

Ключові слова: генералізований пародонтит, цукровий діабет, дисфункція ендотелію, ендотелін-1.
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ням дилатуючої властивості ендотелію. Незважаючи на
різноманітність досліджень функцій ендотелію в останні
роки, механізми розвитку ДЕ при ГП на тлі ЦД вивчені
недостатньо [12, 17].

Метою дослідження було вивчити кореляцію між
клінічними проявами ГП, функціональними змінами
його судинної системи у хворих на ЦД II типу й рівнем
вазоконстриктора ЕТ-1 у ротовій рідині залежно від
перебігу та ступеня тяжкості захворювання.

Матеріал і методи
Проведено клінічно-лабораторне дослідження 34-х

хворих на ЦД II типу у віці 40–65 років і 10 осіб без сома-
тичної патології із клінічно інтактним пародонтом (група
порівняння). Відповідно до систематики хвороб пародон-
та М.Ф. Данилевського, у 16 обстежених діагностовано
ГП початкового й І ступеня, у 11 хворих – ГП ІІ ступеня,
у 7 осіб – ГП ІІІ ступеня. У залежності від перебігу ГП
обстежено 15 хворих на хронічний ГП, в яких ЦД був у
стадії компенсації, і 19 хворих на ГП у стадії загострення,
в яких ЦД був у стадії декомпенсації.

Тривалість ЦД становила в середньому 12,5±2,42
року. Декомпенсацію ЦД діагностовано в 19 (58,9 %) хво-
рих, субкомпенсацію у 15 (41,1 %) хворих. Під час діаг-
ностування використовували загальноприйняті клінічні
методи з урахуванням результатів огляду, зокрема наяв-
ність зубних відкладень, визначення глибини пародон-
тальних кишень, ступінь рецесії, патологічної рухомості
зубів і травматичу оклюзію. Для оцінки поширеності та
інтенсивності запальних процесів пародонта використо-
вували індекс РМА (C. Parma, 1960), індекс реєстрації
зубних відкладень (O'Leary T., Drake R., Naylor J., 1972),
а також індекс кровотичивості BOP (Ainamo, Bay, 1975).
Для оцінки кісткової тканини коміркового паростка
щелеп використовували ортопантомографію та внутріш-
ньоротову контактну рентгенографію.

Об'єктом імунологічних досліджень була ротова
рідина (РР). Ротову рідину збирали зранку натще шля-
хом спльовування у стерильні пробірки. Отримані суб-
страти центрифугували при 3000 об./хв. упродовж 15 хв.
Для досліджень використовували надосадову рідину,
яку зберігали в морозильній камері при температурі –
70°С. Супернатанти досліджували після розморожуван-
ня з використанням імуноферментних аналізаторів
STAT FAX 303 plus. Концентрацію ЕТ-1 визначали за

допомогою набору реактивів «Endothelin-1 ELISA sys-
tem» виробництва фірми «Biomedica» (Австрія). Хворі з
декомпенсованим ЦД перебували на стаціонарному
лікуванні в ендокринологічних відділеннях 1 та 4-ї клі-
нічних лікарень м. Львова.

Порушення вуглеводного обміну визначали за рівнем
глікемії натще. Діагноз ЦД вважається встановленим за
умов підвищення рівня глюкози натще у плазмі крові
понад 7,0 ммоль/л, а в капілярній – понад 6,1 ммоль/л
[12]. Компенсацію ЦД вважали доброю при глікемії натще
до 9,0 ммоль/л, субкомпенсацію – при 9,0–12,0 ммоль/л,
декомпенсацію – більше 12,0 ммоль/л.

Стійкість тривалої компенсації ЦД оцінювали за
вмістом глікозильованого гемоглобіну (HbA1c). Його
величина у здорових осіб складає 4–6 % загального
гемоглобіну [12]. При HbA1c 4–6 % компенсацію вважа-
ли доброю, 6–8,9 % – субкомпенсацією, 9 % і вище –
декомпенсацією.

Статистичне опрацювання результатів проводили за
допомогою пакету прикладних програм Microsoft office
Exel. Показник вірогідності оцінювали за t-критерієм
Стьюдента

Результати дослідження
Результати клінічно-інструментального обстеження

34 хворих на ГП на тлі ЦД виявили суттєві зміни показ-
ників індексної оцінки стану тканин пародонта, які коре-
лювали зі ступенем тяжкості, перебігом ГП та компенса-
цією ЦД.

Зокрема, збільшувалась глибина пародонтальних
кишень при ГП І ст. розвитку до 2,9±0,06 мм, при ГП ІІ ст.
до 4,6±0,05 мм, при ГП ІІІ ст. – 7,2±0,06 мм, найчастіше із
серозно-гнійним ексудатом. Індекс РМА при ГП І ст. ста-
новив 50,3±2,5%, при ГП ІІ ст. 56,3±3,1 %, при ГП ІІІ ст. –
67,7±2,9 %. Індекс зубних відкладень (O'Leary et al., 1972)
при ГП І ст. розвитку до 34,9±4,2 %, при ГП ІІ ст. до
59,8±4,5 %, при ГП ІІІ ст. – 90,3±7,2 %. Індекс кровоточи-
вості BOP при ГП І ст. розвитку до 41,5±3,8 %, при ГП ІІ ст.
до 62,7±6,1 %, при ГП ІІІ ст. – 88,3±5,5 %.

Рентгенологічно виявляли остеопороз і деструкцію
міжзубних перетинок, зниження їх висоти, переважав
змішаний тип резорбції.

Порушення балансу між утворенням вазодилятато-
рів і вазоконстрикторів у бік підвищення останніх є проя-
вом ДЕ судин пародонту і веде до прогресування дистро-
фічно-запального процесу в пародонтальних тканинах.
Підвищення рівня ЕТ-1 в обстежених хворих свідчить
про посилення вазоконстрикції, яка зумовлена посиле-
ною секрецією ендотеліально залежних констрикторних
чинників.

Установлено, що максимальна концентрація ЕТ-1 у
РР визначалась у хворих ГП ІІІ ступеня на тлі декомпен-
сованого ЦД і становила 1,27±0,19 фмоль/мл, що у три
рази перевищувало його рівень порівняно з контрольною
групою (0,42±0,03; р < 0,001).

При ГП початкового і І ступеня хронічного перебігу
на тлі компенсованого ЦД рівень ЕТ-1 становив
0,74±0,05 фмоль/мл, що в 1,7 разу більше його рівня у
групі порівняння. Таким чином, виявляється прямий
кореляційний зв'язок між рівнем ЕТ-1, ступенем тяжкос-
ті ГП (табл. 1) і ступенем компенсації ЦД (табл. 2).

Висновок

1.     При ГП на тлі ЦД у судинах пародонта спостері -
гається порушення ендотелій-залежної реласації
судин і підвищення адгезивності ендотелію. Це
спонукає до розвитку вираженої вазоконстрикції
та зниження інтенсивності локального кровопли-
ну, що може спричинити підвищену агрегацію
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Примітка: P – показник вірогідності різниці порівняно з інтактним 
пародонтом.

Таблиця 1
Показники рівнів ЕТ-1 у ротовій рідині 
хворих на генералізований пародонтит

на тлі цукрового діабету

Діагноз ЕТ-1 фмоль/мл

Інтактний пародонт (n = 10) 0,42±0,03

ГП, початковий 
і І ступінь

загострення
(n = 9)

0,86±0,1
Р < 0,01

хронічний
(n = 7)

0,74±0,05
Р < 0,01

ГП, ІІ ступінь

загострення
(n = 6)

1,05±0,14
Р < 0,001

хронічний
(n = 5)

0,92±0,1
Р < 0,001

ГП, ІІІ ступінь

загострення
(n = 4)

1,27±0,19
Р < 0,001

хронічний
(n = 3)

1,12±0,1
Р < 0,001



тромбоцитів. Наростання тяжкості процесу в паро-
донтальних тканинах під час загострення ГП у хво-
рих на ЦД супроводжується розвитком ДЕ, яка
проявляється підвищеним синтезом і звільненням
ендотелієм потужного вазоконстриктора ЕТ-1.
Збільшення в сироватці крові та відповідно в РР
концентрації ЕТ-1 сприяє розвитку вазоспазму,
тромбоутворенню й веде до прогресування запаль-
но-дистрофічного процесу у тканинах пародонта.
Визначення рівня ЕТ-1 – маркера дисфункції
ендотелію може слугувати діагностичним тестом

перебігу патологічного процесу й оцінки ефектив-
ності лікування хворих на ГП.

2.     У результаті проведених досліджень гігієнічний стан
порожнини рота у хворих на ЦД 2 типу відповідає
незадовільній оцінці, що сприяє розвитку патогенної
мікрофлори порожнини рота й підтримці запального
процесу.
У всіх обстежених пацієнтів із ЦД II типу наявна

патологія пародонта, що свідчить про взаємозв'язок хво-
роб пародонта й ЦД. Отже, усі хворі потребують ефек-
тивної профілактики та лікування.
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Таблиця 2
Показники ЕТ-1 у ротовій рідині хворих на генералізований пародонтит
на тлі цукрового діабету залежно від компенсації вуглеводного обміну

Показники Здорові
особи

Хворі ГП на тлі ЦД

ЦД субкомпенсований 
(n = 15) Р ЦД декомпенсований 

(n = 19) Р

ЕТ-1 фмоль/мл, 
ротова рідина 0,42±0,03 0,74±0,05 Р < 0,01 1,27±0,19 Р < 0,001

Глюкоза крові натще, 
ммоль/л 5,16±0,39 10,29±0,61 Р < 0,001 13,06±0,86 Р < 0,001

HbA1c, % 5,08±0,36 6,64±0,38 P < 0,01 8,72±0,42 Р < 0,001
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ПОСИЛАННЯ

Патогенетическое значение дисфункции эндотелия сосудов пародонта у больных 
сахарным диабетом II типа в развитии и прогрессировании 
генерализованного пародонтита

С.С. Ризнык, Ю.Б. Ризнык

Резюме. Важным достижением в изучении патогенеза генерализованного пародонтита на фоне сахарного диабета было изучение дисфункции эндотелия
сосудов пародонта. Особое значение в индукции сосудистых нарушений уделяется эндотелину-1 – мощному эндогенному вазоконстриктору.
Цель исследования – изучить корреляцию между клиническими проявлениями генерализованного пародонтита, функциональными изменениями его
сосудистой системы у больных сахарным диабетом II типа и уровнем вазоконстриктора эндотелина-1 в ротовой жидкости в зависимости от течения и
степени тяжести генерализованного пародонтита.
Материалы и методы. Проведено комплексное клинико-лабораторное обследование 34 больных генерализованым пародонтитом на фоне сахарного
диабета II типа в возрасте 40–65 лет и 10 лиц без соматической патологии с клинически интактным пародонтом.
Результаты. Повышение уровня эндотелина-1 у обследованных больных свидетельствует об усилении вазоконстрикции. Установлена прямая корреля-
ционная связь между уровнем эндотелина-1, степенью тяжести генерализованного пародонтита и степенью компенсации сахарного диабета.
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Выводы. Дисфункции эндотелия микроциркуляторного русла пародонта на фоне сахарного диабета II типа имеет патогенетическое значение в формиро-
вании и течении генерализованного пародонтита. Определение уровня эндотелина-1 в ротовой жидкости является важным диагностическим фактором для
определения тяжести патологического процесса и эффективности лечения больных генерализованным пародонтитом на фоне сахарного диабета.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, сахарный диабет, дисфункция эндотелия, эндотелин-1.

Pathogenetic role of endothelial dysfunction of periodontal vessels in atients 
with type II diabetes mellitus in the development and progression of generalized periodontitis

S. Riznyk, Yu. Riznyk

Summary. An important achievement in settling the issue of pathogenesis of generalized periodontitis in the settings of diabetes mellitus is the study of endothelial
dysfunction of periodontal vessels. Special emphasis in the induction of vascular disorders is placed on endothelin-1, which is a powerful endogenous vasoconstrictor.
The aim of our study was to analyze the correlation between clinical manifestations of generalized periodontitis, functional changes in its vascular system in patients
with type II diabetes and the level of endothelin-1 vasoconstrictor in the oral fluid depending on the course and severity of generalized periodontitis.
Material and methods. Complex clinical and laboratory studies of 34 patients with generalized periodontitis in the settings of type 2 diabetes mellitus aged 40–
65 and 10 patients with clinically intact periodontal tissues without somatic pathology were performed.
Results. An increase in the endothelin-1 level in the examined patients indicates intensified vasoconstriction. A direct correlation between the endothelin-1 level, the
severity of generalized periodontitis and the degree of compensation of the diabetes mellitus was established.
Conclusions. Endothelial dysfunction of the microcirculatory bloodstream of the periodontal tissues in the settings of type 2 diabetes mellitus has pathogenetic sig-
nificance in the development and course of the generalized periodontitis. Evaluation of the endothelin-1 level in the oral fluid can be a diagnostically significant factor
for determining the severity of the pathological process and the treatment efficacy of patients with generalized periodontitis in the settings of diabetes mellitus.
Key words: generalized periodontitis, diabetes mellitus, endothelial dysfunction, endothelin-1.



Актуальність
Поширеність генералізованого пародонтита в усьому

світі, а також в Україні достатньо висока і при підвищенні
вікової категорії сягає 100 % [1]. З цього випливає й важ-
ливість комплексного підходу до цього грізного стомато-
логічного захворювання [2]. Ортопедичні методи бороть-
би ґрунтуються переважно на шинуванні зубів і віднов-
ленні функціональної цілістності та спроможності зубно-
го ряду [3]. Застосовуються відомі шини й переважно
внутрішньокісткові імплантати при наявності в пародон-
тологічного хворого дефектів зубного ряду. Запропонова-
но інтердентальні шини та підокістні імплантати власної
розробки [4, 5].

Матеріали та методи
Було вивчено та проаналізовано три групи пацієн-

тів зі 174 хворих на генералізований пародонтит у стадії
стабілізації. Перша група складалася з пацієнтів без

дефектів зубного ряду, яким було потрібне шинування.
Друга група пацієнтів мала дефекти зубних рядів, які
нівелювались різноманітними мостоподібними кон-
струкціями та шинуванням. Третя група – це група
переважно з кінцевими дефектами, де треба застосову-
вати різноманітні імплантаційні системи [6, 7]. Кожна
група складалася із групи дослідження та контрольної
групи. У групі дослідження застосовувалися запропо -
новані шини [8, 9, 10, 11] та підокістні дентальні імплан-
тати [12, 13, 14, 15, 16, 17]. У групі контролю – відомі
шини та внутрішньокісткові імплантати. При аналізі
індексів РМА, ІГ, денситометрії і KDSB [18] у групах
пацієнтів отримано такі результати.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення індексу PМА у хворих без дефектів
зубного ряду у групі контролю зросло в середньому на
51,4±3,8 %, а у групі дослідження лише на 16,1±4,2 %
(p < 0,001).
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Аналіз результатів застосування 

заявлених і традиційних 

ортопедичних конструкцій 

за діагностично значущими показниками 

у групах дослідження пацієнтів, 

хворих на генералізований пародонтит 

у стадії стабілізації

Актуальність. При ортопедичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит у стадії стабілізації значне місце від-
водиться функціональному відновленню цілосності зубного ряду й поверненню втраченої жувальної ефективності та яко-
сті життя. Відмічено, що певні конструкції відомих шин та імплантатів не повною мірою задовольняють спровоковану
пародонтитом зубощелепну систему пацієнта. Після ортопедичного лікування спостерігаються значне погіршення ІГ,
РМА порожнини рота та деструкція кістки, простежується запалення тканин. Ураховуючи це, було запропоновано нову
систему шинування та нові конструкції підокістних імплантатів, що є неівазивним для спровокованої кістки.
Мета дослідження: виявити клінічну перевагу запропонованих ортопедичних конструкцій (шин і дентальних імплантатів) у
пацієнтів, хворих на генералізований пародонтит у стадії стабілізації, за допомогою значущих показників: ІГ, РМА, денсито-
метрії, KDSB та ЛДФ.
Матеріали та методи. Було вивчено та проаналізовано три групи зі 174 пацієнтів, хворих на генералізований пародонтит
у стадії стабілізації. Перша група була пацієнтів без дефектів зубного ряду, яким потрібно було шинування. Друга група паці-
єнтів мала дефекти зубних рядів, які нівелювались різноманітними мостоподібними конструкціями та шинуванням. Третя
група – це група переважно з кінцевими дефектами, де треба застосовувати різноманітні імплантаційні системи. Кожна
група складалася із групи дослідження та контрольної групи. У групі дослідження застосовувалися запропоновані шини та
підокістні дентальні імплантати. У групі контролю – відомі шини та внутрішньокісткові імплантати.
Результати. Було показано, що застосування нових запропонованих інтрадентальних шин і підокістних імплантатів при
ортопедичному лікуванні хворих на генералізований пародонтит у стадії стабілізації значно покращує діагностично цінні
показники ІГ, РМА, денситометрії, KDSB та ЛДФ у віддаленому часі.
Висновки. Проведені дослідження у групах пацієнтів за 18 місяців виявили пріоритет у роботі зі спровокованим паро-
донтом нових запропонованих шинуючих конструкцій і субперіостальних імплантатів. Перевага криється ще й у тому, що
запропоновані шини не змінюють анатомічну форму зубного ряду, знаходячись у середині зуба, а імплантати не потре-
бують інвазії у «спровоковану» пародонтитом кістку та мають фізіологічну мікрорухомість.

Ключові слова: субперіостальний імплантат, шинування, генералізований пародонтит у стадії стабілізації, діагностично
значущі показники.
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Також установлено, що через 18 місяців значення
індексу гігієни (ІГ) у хворих без дефектів зубного ряду
у групі контролю зросло в середньому на 60,9±2,1%, а
у групі дослідження – лише на 27,6±2,8 % (p < 0,001).

Ще встановлено, що через 18 місяців значення
показника денситометрії у хворих без дефектів зубно -
го ряду у групі контролю зросло в середньому на
25,3±1,1%, а у групі дослідження – лише на 10,2±0,9 %
(p < 0,001).

Установлено також, що через 18 місяців значення
KDSB у хворих без дефектів зубного ряду у групі контро-
лю знизилось у порівнянні зі значенням через 6 місяців
після лікування в середньому на 8,8±0,4 %, а у групі
дослідження – лише на 3,3±0,2 % (p < 0,001).

При проведенні аналізу встановлено, що через 18 мі -
сяців значення індексу PМА у хворих з дефектом зубного
ряду у групі контролю зросло в середньому на 48,3±1,2 %,
а у групі дослідження – лише на 11,7±1,8 % (p < 0,001).
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Примітка: * – відмінність від показника до лікування є статистично значущою, p < 0,05.

Таблиця 1
Аналіз результатів застосування заявлених і традиційних ортопедичних конструкцій 

у пацієнтів, які мають генералізований пародонтит у стадії стабілізації, 
для групи пацієнтів без дефектів зубного ряду

Показник
Контроль (n = 30), X±m Дослідження (n = 24), X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

РМА 18,1±1,1 21,1±1,1* 24,5±1,0* 27,4±1,0* 15,5±3,1 16,6±3,0 17,0±2,8* 18,0±2,8*

ІГ 1,38±0,03 1,65±0,04* 1,95±0,03* 2,22±0,03* 1,23±0,07 1,36±0,08* 1,45±0,07* 1,57±0,07*

Денситометрія 0,379
±0,001

0,401
±0,006*

0,441
±0,005*

0,475
±0,005*

0,365
±0,005

0,372
±0,004*

0,388
±0,005*

0,403
±0,007*

KDSB – 0,806
±0,003

0,776
±0,005*

0,735
±0,005* – 0,923

±0,007
0,913

±0,007*
0,895

±0,007*

Примітка: * – відмінність від показника до лікування є статистично значущою, p < 0,05.

Таблиця 2
Аналіз результатів застосування заявлених і традиційних ортопедичних конструкцій 

у пацієнтів, які мають генералізований пародонтит у стадії стабілізації, 
для групи пацієнтів з дефектом зубного ряду

Показник
Контроль (n = 30), X±m Дослідження (n = 30), X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

РМА 18,4±1,1 21,0±1,1* 23,6±1,1* 27,0±1,1* 17,3±1,7 17,5±1,7 18,1±1,5* 18,7±1,4*

ІГ 1,36±0,05 1,57±0,05* 1,86±0,05* 2,18±0,05* 1,17±0,15 1,23±0,07 1,30±0,07* 1,41±0,07*

Денситометрія 0,366
±0,005

0,396
±0,004*

0,435
±0,005*

0,473
±0,006*

0,368
±0,004

0,372
±0,004*

0,389
±0,004*

0,402
±0,004*

KDSB – 0,812
±0,007

0,791
0,012*

0,756
±0,013* – 0,908

±0,007
0,898

±0,007*
0,882

±0,007*

Примітка: * – відмінність від показника до лікування є статистично значущою, p < 0,05.

Таблиця 3
Аналіз результатів застосування заявлених і традиційних ортопедичних конструкцій 

у пацієнтів, які мають генералізований пародонтит у стадії стабілізації, 
для групи пацієнтів з дефектом зубного ряду й імплантатами

Показник
Контроль (n = 30), X±m Дослідження (n = 30), X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

РМА 17,6±1,7 19,9±1,7* 22,5±1,8* 25,9±1,8* 18,0±2,7 19,1±2,7 19,3±2,7* 20,0±2,7*

ІГ 1,23±0,05 1,48±0,06* 1,71±0,07* 1,97±0,06* 1,25±0,07 1,31±0,07* 1,38±0,08* 1,48±0,09*

Денситометрія 0,385
±0,004

0,406
±0,003*

0,437
±0,003*

0,472
±0,004*

0,367
±0,003

0,376
±0,002*

0,391
±0,003*

0,406
±0,003*

KDSB – 0,82
±0,005

0,791
±0,007*

0,756
±0,007* – 0,881

±0,01
0,87

±0,009*
0,858

±0,009*



Також установлено, що через 18 місяців значення
індексу гігієни (ІГ) у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю зросло в середньому на 60,3±2,3 %, а
у групі дослідження – лише на 20,5±3,6 % (p < 0,001).

Ще встановлено, що через 18 місяців значення показ-
ника денситометрії у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю зросло в середньому на 29,1±0,9 %, а
у групі дослідження – лише на 9,3±0,4 % (p < 0,001).

Установлено також, що через 18 місяців значення
KDSB у хворих з дефектом зубного ряду у групі контро-
лю знизилось у порівнянні зі значенням через 6 місяців
після лікування в середньому на 7,0±1,1 %, а у групі
дослідження – лише на 2,9±0,1 % (p < 0,001).

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення індексу PМА у хворих з дефектами зуб-
ного ряду й імплантатами у групі контролю зросло в
середньому на 47,1±2,7 %, а у групі дослідження – лише
на 11,1±2,8 % (p < 0,001).

Також установлено, що через 18 місяців значення
індексу гігієни (ІГ) у хворих з дефектами зубного ряду
й імплантатами у групі контролю зросло в середньому
на 60,2±2,8 %, а у групі дослідження – лише на 18,4±3,2 %
(p < 0,001).

Ще встановлено, що через 18 місяців значення показ-
ника денситометрії у хворих з дефектами зубного ряду й
імплантатами у групі контролю зросло в середньому на
22,6±4,6 %, а у групі дослідження – лише на 10,8±3,0 %
(p < 0,001).

Установлено також, що через 18 місяців значення
KDSB у хворих з дефектами зубного ряду й імпланта-
тами у групі контролю знизилось у порівнянні зі зна-
ченням через 6 місяців після лікування в середньому

на 7,9±0,4 %, а у групі дослідження – лише на 2,6±0,1 %
(p < 0,001).

При аналізі показників кровотоку за допомогою
ЛДФ [19] у групах пацієнтів отримано такі результати.

Дослідження кровотоку 
фронтального сегмента в/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих без дефектів зубного ряду у
групі контролю знизилось у середньому на 5,5±0,4 %, а у
групі дослідження – на 15,5±1,0 % (p < 0,001).

За весь період дослідження RI у хворих без дефектів
більш стриманий розвиток запалення виявлено у групі
дослідження. Так, у групі дослідження відбулося знижен-
ня на 15,5±1,0 %, що характеризує стриманість запально-
го процесу. У групі контролю зниження RI на 5,5±0,04 %
(р < 0,001), що характеризує розвиток більш високого
рівня запалення в судинах. Покращення динаміки у від-
сотковому співвідношенні групи дослідження із групою
контролю склало 10±1,1 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих без дефектів зубного ряду
у групі контролю підвищилось у середньому на 4,6±0,4 %,
а у групі дослідження – на 10,3±0,5 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих без дефек-
тів зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запа-
лення виявлена у групі дослідження. Швидкість кровото-
ку у групі дослідження підвищилась на 10,3±0,5 % у
порівнянні з контрольною групою, де швидкість кровото-
ку зросла тільки на 4,6±0,4 %. Покращення у групі
дослідження у відсотковому співвідношенні склало за 18
місяців дослідження 5,7±0,6 %.
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Примітка: * – відмінність від показника до лікування є статистично значущою, p < 0,05.

Таблиця 4
Дослідження й аналіз кровотоку за допомогою ЛДФ у стоматологічних пацієнтів 
при застосуванні заявлених і традиційних незнімних ортопедичних конструкцій 

для групи пацієнтів без дефектів зубного ряду

Показник
Контроль (n = 30), X±m Дослідження (n = 24), X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

Дослідження кровотоку фронт в/щ

RI 0,578
±0,01

0,567
±0,01*

0,556
±0,01*

0,546
±0,01*

0,485
±0,013

0,463
±0,014*

0,441
±0,014*

0,412
±0,014*

VpS 19,7±0,5 19,9±0,5 20,2±0,5* 20,6±0,5* 27,7±0,5 28,6±0,5* 29,4±0,4* 30,5±0,5*

Дослідження кровотоку ліворуч/праворуч в/щ

RI 0,643
±0,014

0,62
±0,015*

0,606
±0,015*

0,594
±0,015*

0,748
±0,016

0,707
±0,017*

0,685
±0,017*

0,648
±0,017*

VpS 28,2±1,3 27,9±1,3 28,5±1,3 29±1,3 20,8±1 21,9±1* 22,6±1,1* 24±1,1*

Дослідження кровотоку фронт н/щ

RI 0,666
±0,004

0,654
±0,004*

0,644
±0,005*

0,63
±0,005*

0,671
±0,008

0,643
±0,008*

0,618
±0,008*

0,588
±0,008*

VpS 60,4±3,1 60,7±3,2 61,5±3,1* 61,9±3,1* 64,7±2,1 65,7±2,0* 66,5±2,0* 67,6±2,1*

Дослідження кровотоку ліворуч/праворуч н/щ

RI 0,645
±0,034

0,633
±0,034*

0,623
±0,034*

0,609
±0,033*

0,614
±0,024

0,594
±0,024*

0,572
±0,024*

0,545
±0,024*

VpS 34,9±1,9 35,3±1,9 35,9±1,9* 36,5±1,9* 35,8±3,2 36,5±3,2* 37,4±3,2* 38,6±3,2*



Дослідження кровотоку 
бічних сегментів в/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих без дефектів зубного ряду
у групі контролю знизилось у середньому на 7,3±1,7 %,
а у групі дослідження – на 13,2±1,6 % (p = 0,002).

За весь період дослідження RI у хворих без де -
фектів зубного ряду більш стримана динаміка розвитку
запалення виявлена в групі дослідження. Так у групі
дослідження відбулося зниження на 13,2±1,6 %, що
характеризує стриманість запального процесу. У групі
контролю зниження RI на 7,3±1,7 % (р < 0,001), що
характеризує розвиток більш високого рівня запалення
в судинах. Покращення динаміки у відсотковому спів-
відношенні групи дослідження із групою контролю
склало 5,9±2,3 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18 мі -
сяців значення VpS у хворих без дефектів зубного ряду
у групі контролю не змінилось, а у групі дослідження
підвищилось у середньому на 15,7±2,1 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих без
дефектів зубного ряду більш стримана динаміка роз-
витку запалення виявлена у групі дослідження. Швид-
кість кровотоку в досліджуваній групі підвищилась на
15,7±2,1 %, а у групі контролю практично не змінилась.

Дослідження кровотоку 
фронтального сегмента н/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих без дефектів зубного ряду у
групі контролю знизилось у середньому на 5,3±0,4 %, а у
групі дослідження – на 12,3±0,6 % (p < 0,001).

За весь період дослідження RI у хворих без дефектів
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Так, у групі досліджен-
ня відбулося зниження на 12,3±0,6 %, що характеризує
стриманість запального процесу. У групі контролю зни-
ження RI на 5,3±0,4 % (р < 0,001), що характеризує роз-
виток більш високого рівня запалення в судинах. Покра-
щення динаміки у відсотковому співвідношенні групи
дослідження із групою контролю склало 7,0±0,7 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18 мі -
сяців значення VpS у хворих без дефектів зубного ряду у
групі контролю підвищилось у середньому на 3,0±0,9 %, а
у групі дослідження – на 4,6±0,3 % (p < 0,001).

За весь період досліджень VpS у хворих без дефектів
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Швидкість кровотоку в
досліджуваній групі підвищилась на 4,6±0,3 % у порів-
нянні з контрольною групою, де швидкість кровотоку
зросла тільки на 3,0±0,9 % (р < 0,001). Покращення у
групі дослідження у відсотковому співвідношенні склало
за 18 місяців дослідження 1,6±0,9 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18 мі -
сяців значення RI у хворих без дефектів зубного ряду
у групі контролю знизилось у середньому на 5,3±0,4 %, а
у групі дослідження – на 12,3±0,6 % (p < 0,001).

Дослідження кровотоку 
бічних сегментів н/щ

За весь період дослідження RI у хворих без дефектів
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Так, у групі досліджен-
ня відбулося зниження на 11,6±0,7 %, що характеризує

43

ПАРОДОНТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 3/2019

Таблиця 5
Дослідження й аналіз кровотоку за допомогою ЛДФ у стоматологічних пацієнтів 
при застосуванні заявлених і традиційних незнімних ортопедичних конструкцій 

для групи пацієнтів з дефектом зубного ряду

Показник
Контроль (n = 30), X±m Дослідження (n=30), X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

Дослідження кровотоку фронт в/щ

RI 0,618
±0,009

0,606
±0,01*

0,595
±0,01*

0,583
±0,01*

0,495
±0,009

0,473
±0,009*

0,444
±0,008*

0,41
±0,009*

VpS 19,1±0,5 19,4±0,4 19,6±0,4* 19,9±0,5* 28,1±0,4 29±0,4* 30±0,4* 31,2±0,4*

Дослідження кровотоку ліворуч/праворуч в/щ

RI 0,675
±0,012

0,659
±0,01*

0,646
±0,01*

0,633
±0,01*

0,718
±0,018

0,676
±0,018*

0,652
±0,018*

0,61
±0,018*

VpS 28,8±1,4 29,5±1,5 30,1±1,4* 30,4±1,4* 22,1±0,8 23,9±0,9** 24,7±0,9 25,9±0,9*

Дослідження кровотоку фронт н/щ

RI 0,664
±0,008

0,654
±0,008*

0,643
±0,008*

0,621
±0,009*

0,645
±0,011

0,616
±0,011*

0,585
±0,01*

0,554
±0,01*

VpS 64,2±3,0 64,6±3,0 64,9±3,0 65,8±3,0* 63,1±1,8 64,2±1,8* 65,0±1,8* 66,2±1,8*

Дослідження кровотоку ліворуч/праворуч н/щ

RI 0,607
±0,041

0,596
±0,042*

0,584
±0,042*

0,573
±0,042*

0,633
±0,024

0,614
±0,025*

0,59
±0,025*

0,556
±0,025*

VpS 35±2,1 35,2±2,1 35,4±2,1* 35,8±2,1* 40,5±2,9 41,2±2,9* 42±2,9* 43,2±2,9*

Примітка: * – відмінність від показника до лікування є статистично значущою, p < 0,05.



стриманість запального процесу. У групі контролю зни-
ження RI на 5,7±0,5 % (р < 0,001), і це характеризує роз-
виток більш високого рівня запалення в судинах. Покра-
щення динаміки у відсотковому співвідношенні групи
дослідження із групою контролю на 5,9±0,9 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих без дефектів зубного ряду
у групі контролю підвищилось у середньому на 5,1±1,3 %,
а у групі дослідження – на 9,1±0,9 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих без дефек-
тів зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запа-
лення виявлена у групі дослідження. Швидкість кровото-
ку у групі дослідження підвищилась на 9,1±0,9 % у порів-
нянні з контрольною групою, де швидкість кровотоку
зросла тільки на 5,1±1,3 % (р < 0,001). Покращення у
групі дослідження у відсотковому співвідношенні склало
за 18 місяців дослідження 4,0±1,6 %.

Дослідження кровотоку 
фронтального сегмента в/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю знизилось у середньому на 6,3±0,7 %, а
у групі дослідження – на 15,5±1,0 % (p < 0,001),

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Так, у групі досліджен-
ня відбулося зниження на 15,5±1,0 % (р < 0,001), що
характеризує стриманість запального процесу. У групі
контролю зниження RI на 6,3±0,7 % (р < 0,001), що харак-
теризує розвиток більш високого рівня запалення в суди-
нах. Покращення динаміки у відсотковому співвідношен-
ні групи дослідження із групою контролю на 9,2±1,2 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю підвищилось у середньому на 4,1±0,3 %,
а у групі дослідження – на 11,1±0,5 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих з дефекта-
ми зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запа-
лення виявлена у групі дослідження. Швидкість кровото-
ку в досліджуваній групі підвищилась на 11,1 % у порів-
нянні з контрольною групою, де швидкість кровотоку
зросла тільки на 4,1 %. Покращення у групі дослідження
у відсотковому співвідношенні за 18 місяців дослідження
на 7,0±0,6 %.

Дослідження кровотоку 
бічних сегментів в/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектом зубного ряду у
групі контролю знизилось (р < 0,001) у середньому на
6,0±0,9 %, а у групі дослідження на 14,2±2,5 %.

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Так у групі досліджен-
ня відбулося зниження на 14,2±2,5 % (р < 0,001), що
характеризує стриманість запального процесу. У групі
контролю зниження RI на 6,0±0,9 % (p < 0,001), що
характеризує розвиток більш високого рівня запалення в
судинах. Покращення динаміки у відсотковому співвід-
ношенні групи дослідження із групою контролю склало
8,2±2,7 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю підвищилось у середньому на 6,5±2,3 %,
а у групі дослідження – на 17,9±2,2 % (p < 0,001).
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Примітка: * – відмінність від показника до лікування є статистично значущою, p < 0,05

Таблиця 6
Дослідження й аналіз кровотоку за допомогою ЛДФ у стоматологічних пацієнтів 
при застосуванні заявлених і традиційних незнімних ортопедичних конструкцій 

для групи пацієнтів з дефектом зубного ряду й імплантатами

Показник
Контроль (n = 30), X±m Дослідження (n = 30), X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

Дослідження кровотоку фронт в/щ

RI 0,578
±0,01

0,564
±0,011*

0,553
±0,011*

0,542
±0,01*

0,473
±0,013

0,455
±0,013*

0,424
±0,014*

0,401
±0,013*

VpS 19,7±0,5 20,0±0,5 20,2±0,5* 20,6±0,5* 27,6±0,4 28,5±0,4* 29,4±0,4* 30,5±0,4*

Дослідження кровотоку ліворуч/праворуч в/щ

RI 0,645
±0,014

0,631
±0,015*

0,621
±0,015*

0,608
±0,015*

0,725
±0,016

0,701
±0,015*

0,679
±0,016*

0,649
±0,015*

VpS 27,4±1,3 27,2±1,2 27,9±1,2 27,9±1,2 21,8±1,0 22,1±0,9 22,8±1,0* 24,0±1,0*

Дослідження кровотоку фронт н/щ

RI 0,663
±0,006

0,651
±0,005*

0,638
±0,005*

0,626
±0,005*

0,669
±0,007

0,641
±0,008*

0,615
±0,008*

0,586
±0,008*

VpS 60,7±3,1 61,0±3,1 61,3±3,1* 61,6±3,1* 65,0±1,8 66,1±1,8* 66,9±1,8* 68,0±1,8*

Дослідження кровотоку ліворуч/праворуч н/щ

RI 0,65
±0,031

0,641
±0,033*

0,63
±0,033*

0,611
±0,032*

0,62
±0,022

0,6
±0,022*

0,583
±0,022*

0,56
±0,022*

VpS 35,4±1,9 35,7±1,9 36,3±1,9* 36,8±1,9* 36,5±2,9 37,2±2,9* 37,8±2,9* 39,1±2,8*



За весь період дослідження VpS у хворих з дефектами
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запалення
виявлена у групі дослідження. Швидкість кровотоку у групі
дослідження підвищилась на 17,9±2,2 % у порівнянні з кон-
трольною групою, де швидкість кровотоку виросла тільки
на 6,5±2,3 % (р < 0,001). Покращення у групі дослідження у
відсотковому співвідношенні за 18 місяців на 11,4±3,2 %.

Дослідження кровотоку 
фронтального сегмента н/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектом зубного ряду у
групі контролю знизилось у середньому на 6,5±0,7 %, а у
групі дослідження – на 14,1±0,8 % (p < 0,001).

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Так, у групі досліджен-
ня відбулося зниження на 14,1±0,8 %, що характеризує
стриманість запального процесу. У групі контролю зни-
ження RI на 6,5±0,7 % (р < 0,001), що характеризує роз-
виток більш високого рівня запалення в судинах. Покра-
щення динаміки у відсотковому співвідношенні групи
дослідження із групою контролю склало 7,6±1,1 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю підвищилось у середньому на 2,6±0,6 %,
а у групі дослідження – на 5,0±0,3 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS для хворих з дефек-
тами зубного ряду більш стримана динаміка розвитку
запалення виявлена у групі дослідження. Швидкість кро-
вотоку у групі дослідження підвищилась на 5,0±0,3 % у
порівнянні з контрольною групою, де швидкість кровото-
ку зросла тільки на 2,6±0,6 % (р<0,001). Покращення у
групі дослідження у відсотковому співвідношенні склало
за 18 місяців дослідження 2,4±0,7 %.

Дослідження кровотоку 
бічних сегментів н/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектом зубного ряду у
групі контролю знизилось у середньому на 7,4±1,2 %, а у
групі дослідження – на 12,7±0,7 % (p < 0,001).

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запален-
ня виявлена у групі дослідження. Так, у групі досліджен-
ня відбулося зниження на 12,7±0,7 %, що характеризує
стриманість запального процесу. У групі контролю зни-
ження RI на 7,4±1,2 % (р < 0,001), що характеризує роз-
виток більш високого рівня запалення в судинах. Покра-
щення динаміки у відсотковому співвідношенні групи
дослідження із групою контролю склало на 5,3±1,4%.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
у групі контролю підвищилось у середньому на 2,5±0,2 %,
а у групі дослідження – на 7,8±0,7 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих з дефекта-
ми зубного ряду більш стримана динаміка розвитку запа-
лення виявлена в групі дослідження. Швидкість кровото-
ку у групі дослідження підвищилася на 7,8±0,7 % у порів-
нянні з контрольною групою, де швидкість кровотоку
зросла тільки на 2,5±0,2 % (p < 0,001). Покращення у
групі дослідження у відсотковому співвідношенні за 18
місяців дослідження на 5,3±0,7 %.

Дослідження кровотоку 
фронтального сегмента в/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектами зубного ряду й
імплантатами у групі контролю знизилось у середньому на
5,5±0,5 %, а у групі дослідження – на 12,4±0,5% (p<0,001).

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду й імплантатами більш стримана динаміка
розвитку запалення виявлена у групі дослідження. Так, у
групі дослідження відбулося зниження на 12,4±0,5 %
(р < 0,001), що характеризує стриманість запального про-
цесу. У групі контролю зниження RI на 5,5±0,5 %
(р < 0,001), що характеризує розвиток більш високого
рівня запалення в судинах. Покращення динаміки у від-
сотковому співвідношенні групи дослідження із групою
контролю на 6,9±0,7%.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
й імплантатами у групі контролю підвищилось у серед-
ньому на 4,5±0,4 %, а у групі дослідження – на 10,6±0,7 %
(p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих з дефекта-
ми зубного ряду й імплантатами більш стримана динамі-
ка розвитку запалення виявлена у групі дослідження.
Швидкість кровотоку у групі дослідження підвищилась
на 10,6 % у порівнянні з контрольною групою, де швид-
кість кровотоку зросла тільки на 4,5 %. Покращення у
групі дослідження у відсотковому співвідношенні за 18
місяців дослідження на 6,1±0,8 %.

Дослідження кровотоку 
бічних сегментів в/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектом зубного ряду у
групі контролю знизилось у середньому на 6,0±0,9%, а у
групі дослідження – на 14,2±2,5 % (p < 0,001),

Також установлено, що через 18 місяців значення RI
у хворих з дефектами зубного ряду й імплантатами у
групі контролю знизилось у середньому на 5,8±0,9%, а у
групі дослідження – на 10,0±1,8 % (p = 0,02).

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду й імплантатами більш стримана динаміка
розвитку запалення виявлена у групі дослідження. Так, у
групі дослідження відбулося зниження на 10,0±1,8 %
(р = 0,02), що характеризує стриманість запального про-
цесу. У групі контролю зниження RI на 5,8±0,9 %
(р = 0,02), що характеризує розвиток більш високого
рівня запалення в судинах. Це явно простежується на
зображеному в розділі графіку. Покращення динаміки у
відсотковому співвідношенні групи дослідження із гру-
пою контролю склало 4,3±2 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
й імплантатами у групі контролю не змінилось, а у групі
дослідження підвищилось на 11,2±2,4 % (p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих з дефекта-
ми зубного ряду й імплантатами більш стримана динамі-
ка розвитку запалення виявлена у групі дослідження.
Швидкість кровотоку у групі дослідження підвищилась
на 11,2±2,4 % (р < 0,001), а у групі контролю практично
не змінилась.

Дослідження кровотоку 
фронтального сегмента н/щ

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектами зубного ряду
й імплантатами у групі контролю знизилось у середньо-
му на 5,5±0,5 %, а у групі дослідження – на 12,4±0,5 %
(p < 0,001).

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду й імплантатами більш стримана динаміка
розвитку запалення виявлена у групі дослідження, де
застосовувалися заявлені ортопедичні конструкції та
субперіостальні імплантати. Так, у групі дослідження від-
булося зниження на 12,4±0,5 %, що характеризує стрима-
ність запального процесу. У групі контролю зниження RI
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на 5,5±0,5 % (р < 0,001), що характеризує розвиток більш
високого рівня запалення в судинах. Покращення дина-
міки у відсотковому співвідношенні групи дослідження
із групою контролю склало 6,9±0,7 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
й імплантатами у групі контролю підвищилось у серед-
ньому на 1,7±0,2 %, а у групі дослідження – на 4,7±0,3 %
(p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих з дефекта-
ми зубного ряду й імплантатами більш стримана дина-
міка розвитку запалення виявлена у групі дослідження.
Швидкість кровотоку в досліджуваній групі підвищи-
лась на 4,7±0,3 % у порівнянні з контрольною групою,
де швидкість кровотоку зросла тільки на 1,7±0,2 %
(р < 0,001). Покращення  в досліджуваній групі у відсот-
ковому співвідношенні склало за 18 місяців дослідження
3,0±0,4 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення RI у хворих з дефектами зубного ряду
й імплантатами у групі контролю знизилось у середньо-
му на 6,5±0,9 %, а у групі дослідження – на 10,0±0,8 %
(p = 0,001).

Дослідження кровотоку 
бічних сегментів н/щ

За весь період дослідження RI у хворих з дефектами
зубного ряду й імплантатами більш стримана динаміка
розвитку запалення виявлена у групі дослідження, де
застосовувалися заявлені ортопедичні конструкції та

субперіостальні імплантати. Так, у групі дослідження від-
булося зниження на 10,0±0,8 %, що характеризує стрима-
ність запального процесу. У групі контролю зниження RI
на 6,5±0,9 % (р < 0,001), що характеризує розвиток більш
високого рівня запалення в судинах. Покращення дина-
міки у відсотковому співвідношенні групи дослідження
із групою контролю склало 3,5±1,2 %.

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення VpS у хворих з дефектом зубного ряду
й імплантатами у групі контролю підвищилось у серед-
ньому на 4,6±1,3 %, а у групі дослідження – на 8,5±0,8 %
(p < 0,001).

За весь період дослідження VpS у хворих з дефектами
зубного ряду й імплантатами більш стримана динаміка
розвитку запалення виявлена у групі дослідження. Швид-
кість кровотоку в досліджуваній групі підвищилась на
8,5±0,8 % у порівнянні з контрольною групою, де швид-
кість кровотоку зросла тільки на 4,6±1,3 % (р < 0,001).
Покращення у групі дослідження у відсотковому співвід-
ношенні за 18 місяців дослідження на 3,9±1,5 %.

Висновки
Проведені дослідження у групах пацієнтів за 18 міся-

ців виявили пріоритет у роботі зі «спровокованим» паро-
донтом нових запропонованих шинуючих конструкцій і
субперіостальних імплантатів. Перевага криється ще й у
тому, що запропоновані шини не змінюють анатомічну
форму зубного ряду, знаходячись у середині зуба, а
імплантати не потребують інвазії у «спровоковану» паро-
донтитом кістку й мають фізіологічну мікрорухомість.
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ПОСИЛАННЯ

Анализ результатов применения заявленных и традиционных ортопедических конструкций 
по диагностически ценным показателям в группах исследования у пациентов 
с генерализованным пародонтитом в стадии стабилизации

П.В. Ищенко, А.В. Борисенко, Т.Н. Ищенко

Актуальность. При ортопедическом лечении больных генерализованным пародонтитом в стадии стабилизации значительное место отводится функцио-
нальному восстановлению целостности зубного ряда и возвращению утраченной жевательной эффективности и качества жизни. Отмечено, что определен-
ные конструкции известных шин и имплантатов не в полной мере удовлетворяют «спровоцированную» пародонтитом зубочелюстную систему пациента.
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После ортопедического лечения наблюдаются значительное ухудшение ИГ, РМА полости рта и деструкция кости, прослеживается воспаление ткани. Учи-
тывая это, предложена новая система шинирования и новых конструкций поднадкостничных имплантатов, что является неинвазивным для «спровоциро-
ванной» кости.
Цель исследования – выявить клиническое преимущество предложенных ортопедических конструкций (шин и дентальных имплантатов) у пациентов,
подверженных генерализованному пародонтиту в стадии стабилизации, с помощью ценных показателей ИГ, РМА, денситометрии, KDSB и ЛДФ.
Материалы и методы. Были изучены и проанализированы три группы пациентов из 174 больных генерализованным пародонтитом в стадии стабилиза-
ции. Первая группа состояла из пациентов без дефектов зубного ряда, которым было необходимо шинирование. Вторая группа пациентов имела дефекты
зубных рядов, которые нивелировались разнообразными мостовидными конструкциями и шинированием. Третья группа – это группа преимущественно с
концевыми дефектами зубного ряда, где нужно применять разнообразные имплантационные системы. Каждая группа состояла из группы исследования и
контрольной группы. В группе исследования применялись предложенные шины и поднадкостничные дентальные имплантаты, в группе контроля – извест-
ные шины и внутрикостные имплантаты.
Результаты. Было показано, что применение новых предложенных интердентальных шин и поднадкостничных имплантатов при ортопедическом лечении
больных генерализованным пародонтитом в стадии стабилизации значительно улучшает диагностически ценные показатели ИГ, РМА, денситометрии,
KDSB и ЛДФ в отдаленное время.
Выводы. Проведенные исследования в группах пациентов за 18 месяцев исследования выявили приоритет в работе со спровоцированным пародонтом
новых предложенных шинирующих конструкций и предложенных субпериостальных имплантатов. Преимущество кроется еще и в том, что предложенные
шины не изменяют анатомическую форму зубного ряда, находясь в средине зуба, а имплантаты не требуют инвазии в «спровоцированной» пародонтитом
кости и имеют физиологическую микроподвижность.
Ключевые слова: субпериостальный имплантат, шинирование, генерализованный пародонтит в стадии стабилизации, диагностически ценные
показатели.

Analysis of the use of declared and classic orthopedic tools in order to diagnosis 
significant parameters towards to research patient's group with generalized periodontitis 
in stabilization phase

P. Ishchenko, A. Borisenko, T. Ishchenko

Relevance. In orthopedic treatment of patients with generalized periodontitis in the stage of stabilization, a significant place is given to the functional restoration of
the integrity of the dentition, the return of lost chewing effectiveness and quality of life. It is noted that certain constructions of known tires and implants do not fully
satisfy the patient’s dental maxillary system caused by periodontitis. After orthopedic treatment, there is a significant deterioration of the HI, PMA of the oral cavity
and bone destruction, tissue inflammation can be traced. Given this, a new system of splinting and new designs of subperiostal implants has been proposed, which
is non-invasive for the bone that has been provoked.
Aim of the study is to reveal the clinical advantage of the proposed orthopedic structures (tires and dental implants) in patients exposed to generalized periodontitis
in the stabilization stage using valuable indicators of HI, PMA, densitometry, CBAD and LDF.
Materials and methods. Three groups of patients with 174 patients with generalized periodontitis in the stabilization stage were studied and analyzed. The first
group had patients without defects of the dentition who needed splinting. The second group of patients had defects in the dentition, which were leveled by various
bridges and splinting. The third group is a group mainly with end defects of the dentition, where it is necessary to use various implant systems. Each group consisted
of a study group and a control group. In the study group, the proposed tires and the proposed subperiostal dental implants were used. control group includes well-
known tires and well-known endoosseus implants.
Results. It has been shown that the use of new proposed interdental tires and subperiostal implants significantly improves the orthotic treatment of patients with
generalized periodontitis at the stage of stabilization of diagnostically valuable indicators of HI, PMA, densitometry, CBAD and LDF in the remote time.
Conclusions. Studies in groups of patients for 18 months of research have revealed a priority in working with the periodontal-induced new proposed splinting con-
structions and the proposed subperiostal implants. The advantage lies in the fact that the proposed tires do not alter the anatomical shape of the dentition, being in
the middle of the tooth, and the implants do not require invasion of the bone provoked by periodontitis and have physiological micromobility.
Key words: subperiostal implant, splinting, generalized periodontitis in stabilization phase, diagnosis significant parameters.



Воспалительные и деструктивные заболева-
ния тканей пародонта являются одной из
актуальных и нерешенных проблем совре-

менной стоматологии. Так, в среднем 60–70 % населе-
ния в средних возрастно-половых группах страдают
теми или иными формами пародонтопатии, а у лиц
старшей возрастной группы этот показатель может
достигать максимальной отметки в 100 % [1, 5].

У почти 90–97 % больных с пародонтопатией диаг-
ностируются различные патологии внутренних орга-
нов, что свидетельствует о наличии определенной взаи-
мосвязи между состоянием тканей и органов полости
рта и общим статусом организма. С этой точки зрения
воспалительные заболевания пародонта можно рас-
сматривать как фактор риска развития различных
соматических заболеваний [2, 4, 6]. За последнее деся-
тилетие интерес к вопросам взаимосвязи заболеваний
пародонта и последствий развития данной патологии с
некоторыми системными заболеваниями [7, 8] очень
вырос.

Согласно современным представлениям, механизм
этой ассоциации описывается как стимуляция и
поддержание воспалительного ответа посредством про-
тивовоспалительных цитокинов и других медиаторов
воспаления, производством патогенными микроорга-
низмами эндотоксинов, выделяющихся в кровоток из
пародонтальных карманов [3].

При проведении лечебно-профилактических мероп-
риятий обычно ограничиваются контролем гигиеничес-
кого состояния полости рта, наличия бактериальной
инфекции в пародонтальных карманах и степени прояв-
ления их вирулентности [9]. Но у больных с заболева-
ниями пародонта, развивающимися при соматической
патологии, целесообразно применять биологически нейт-
ральные препараты комплексного действия в сочетании
со стандартной терапией. Широкое применение нату-
ральных препаратов в медицине обусловлено выражен-
ным положительным клиническим действием, отсут-
ствием побочных эффектов, хорошей переносимостью и
все это на фоне выраженного противоотечного и проти-
вовоспалительного действия.

Цель работы – оценить состояние пародонта на
фоне хронического холецистита и определить возмож-
ности лечения воспалительных заболеваний пародонта
с применением растительных средств.

Материал и методы
Контингент обследованных в целом составил 230

человек, разделенных на три группы, на фоне развития
или отсутствия различных форм заболеваний желчного
пузыря. Из них для дальнейших исследований были
отобраны 25 больных с хроническим бескаменным холе-
циститом (группа сравнения) и основная группа – 28
пациентов с хроническим калькулезным холециститом и
воспалительными заболеваниями пародонта. Группу
контроля составили 25 больных с воспалительными
заболеваниями пародонта без сопутствующей патологии.

Возраст обследованных колебался в пределах от 35
до 52-х лет. Проводились стоматологическое обследова-
ние больных, оценка степени изменения цвета слизис-
той оболочки десны, ее кровоточивости, глубины паро-
донтальных карманов, подвижности зубов. Кроме того,
осуществлялась оценка состояния тканей пародонта с
использованием индекса PMA (Parma, 1960).

Диагностика соматической патологии базировалась
на традиционной схеме и включала ультразвуковые,
эндоскопические и лабораторные методы исследования.
Проводилось комплексное пародонтологическое лечение
всех больных – профессиональная гигиена полости рта,
по необходимости иммобилизация подвижных зубов
путем шинирования и противовоспалительная терапия, в
конкретных случаях применялся хирургический метод
устранения патологических пародонтальных карманов.

На втором этапе исследований оценивалась эффек-
тивности различных схем лечения и профилактики вос-
палительных заболеваний пародонта у больных, выб-
ранных из числа ранее обследованных пациентов с
холециститом. В основной лечебной группе больным
назначали аппликацию растительного препарата
(«Можжевельник (плоды)» Herba Flora). Данный рас-
тительный препарат назначают в качестве дезинфици-
рующего средства при мочекаменной болезни. Также
его используют при застое желчи и склонности к кам-
необразованию в желчном пузыре. В контрольной
лечебной группе больным назначалась стандартная
терапия с назначением аппликации антисептика (биг-
люконат хлоргексидина). Время воздействия 15 минут,
курс лечения – 7–10 процедур, проводящихся ежеднев-
но. Оценку действия проводили на основании динами-
ки изменения клинических признаков, которые опреде-
ляли при контрольных осмотрах и в динамике лечебно-
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Состояние тканей пародонта 

на фоне хронического холецистита 

и лечебные мероприятия

Цель работы – оценка состояния пародонта на фоне хронического холецистита и определение возможности лечения
воспалительных заболеваний пародонта с применением растительных средств. Контингент обследованных в целом
составил 230 человек, разделенных на три группы, на фоне развития или отсутствия различных форм заболеваний желч-
ного пузыря.
Стоматологический статус пациентов, страдающих воспалительными заболеваниями пародонта на фоне хронического
калькулезного холецистита, характеризовался статистически значимым повышением индекса РМА, РНР и уровня обсе-
мененности патогенными микроорганизмами. Включение в комплексную терапию заболеваний пародонта растительного
препарата («Можжевельник (плоды)» Herba Flora) улучшает состояние гигиены полости рта и тканей пародонта.
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профилактических мероприятий до лечения и через 4, 6
и 8 недель после него. Степень тяжести патологического
процесса в мягких и твердых тканях пародонта оценива-
лась с использованием методик и критериев ВОЗ и при-
менением индекса нуждаемости в лечении заболеваний
пародонта – CPITN, 1980.

Для микробиологических исследований биоматери-
ал (смешанная ротовая жидкость) помещали в гелевую
транспортную систему со средой Стюарта в полистиро-
ловой пробирке, которые доставляли в лабораторию в
течение 12-ти часов. Далее материал засевался на раз-
личные питательные среды и инкубировался до выделе-
ния отдельных микроорганизмов.

Для получения объективных результатов больных
всех трех групп сопоставили по возрасту, полу, характе-
ру и глубине поражения тканей пародонта.

Статистическая обработка материала выполнялась
с использованием стандартного пакета программ при-
кладного статистического анализа (Microsoft Excel, Sta-
tistica for Windows v. 7.0).

Результаты исследований
В основной группе уровень распространенности вос-

палительных заболеваний тканей пародонта составил
почти 97 %. Среднее количество больных в этой группе, у
которых при клиническом исследовании диагностирова-
ли патологические пародонтальные карманы глубиной
4–5 мм, характерные для пародонтита средней степени
тяжести, имело максимальное по всем трем группам зна-
чение – 36,0±4,80 % (табл. 1).

Важно отметить, что несвоевременное лечение
патологии при наличии костных карманов нередко при-
водит к утрате интактных зубов, что, в свою очередь,
серьезным образом влияет на тяжесть течения и резуль-
таты лечения самой фоновой соматической патологии.
В группе контроля, которую составили практически
здоровые люди без фонового заболевания, определялась
менее выраженная картина по интенсивности и глубине
поражения пародонтальных тканей, что главным обра-
зом проявлялось меньшей частотой встречаемости
нарушений в околозубных тканях и глубоких костных
карманов, которые не выявлялись при обследовании
полости рта у больных данной группы.

При сравнительном анализе индексной оценки у
больных группы контроля чаще, чем в других группах,
наблюдался интактный пародонт – 44,0±7,02 %, частота
встречаемости здорового пародонта в этой группе – про-
тив 12,5±3,70 и 3,0±1,71 % значений в группе сравнения и
в основной группе соответственно.

Папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс,
который является показателем клинической выражен-
ности воспалительных изменений в тканях пародонта,

существенно повысился под влиянием диагностирован-
ной общесоматической патологии, особенно у больных
основной группы. Значение пародонтального индекса,
характеризующие тяжесть течения воспалительно-дес-
труктивных процессов в пародонте, у больных вышеука-
занной группы составило 29,5±0,47 %. Сравнительно
низкие показатели индекса в контрольной группе прак-
тически здоровых лиц объяснялись тем, что отсутствие
побочного влияния соматической патологии и правиль-
ный уход за гигиеническим состоянием полости рта
исключают дальнейшее ухудшение стоматологического
статуса.

Результаты обследований позволили констатиро-
вать, что воспалительные изменения в тканях пародонта
нарастали соответственно тяжести течения воспалитель-
ного процесса в желчном пузыре.

Данные микробиологических исследований, пред-
ставленные в табл. 2, демонстрируют относительную
сохранность количественных и качественных показате-
лей представителей нормальной микрофлоры в кон-
трольной группе и низкие по сравнению с основной
группой пациентов с соматической патологией количес-
твенные и качественные показатели патогенных микро-
организмов Porphyromonas gingivalis – 25,0±12,50 % и
5,06±0,19 lgCFU/ml.

В ходе микробиологических исследований были
также выделены представители Actinomyces spp., дина-
мика частоты высеваемости которых была почти анало-
гичной в обеих группах. Только в основной группе пока-
затели были ниже по интенсивности выявляемости паро-
донтопатогенных бактерий – 3,95±0,03 против 4,67±0,21
lgCFU/ml значений в группе контроля.

При рассмотрении агрессивной микрофлоры были
определены представители пародонтопатогеных бакте-
рий, в том числе и Prevotella intermedia (табл. 3). Важно
отметить, что в группе контроля количественные показа-
тели по данному микроорганизму 16,7±10,76 % значи-
тельно ниже, чем в группе больных с заболеваниями жел-
чного пузыря, – 38,5±13,49 %, что позволяет высказать
мнение о росте количества и формировании устойчивых
штаммов некоторых патогенных микроорганизмов на
фоне развития соматической патологии. Зарегистриро-
ванные для этой группы бактерий данные свидетельству-
ют о возникновении патологических изменений в облас-
ти зубодесневой связки.

Для оценки уровня гигиены полости рта у 25-ти
пациентов основной группы до и после лечения различ-
ными методами и средствами был использован индекс
эффективности гигиены полости рта PHP по Podshad-
ley, Haley (1968). До начала лечебно-профилактичес-
ких мероприятий и проведения профессиональной
гигиены у всех обследованных пациентов уровень
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Таблица 1
Распространенность заболеваний пародонта в различных группах 

(индекс CPITN)

Возрастные группы Количество
обследованных

Количество обследованных, %

Здоровый
пародонт Кровоточивость Зубной 

камень

Пародонтальные карманы

4–5 мм 6 мм и более

Контрольная группа 50 44,0±7,02 38,0±6,86 18,0±5,43 – –

Группа сравнения 80 12,5±3,70 32,5±5,24 13,8±3,85 26,3±4,92 15,0±3,99

Основная группа 100 3,0±1,71 5,0±2,18 35,0±4,77 36,0±4,80 21,0±4,07

Всего 230 15,2±2,37 21,7±2,72 23,9±2,81 24,8±2,85 14,4±2,31



гигиены оценивался как «плохой», РНР – 2,53±0,061 и
2,65±0,048 балла, соответственно у пациентов 1-й
(основной) лечебной группы и 2-й группы – группы
сравнения (табл. 4).

У пациентов группы сравнения через месяц после
завершения курса базовой терапии, включавшей профес-
сиональную гигиену и назначение необходимых профи-
лактических процедур, значение индекса эффективности
гигиены полости рта значительно снизилось и соответ-
ствовало неудовлетворительной гигиене – 1,81±0,090
балла, тогда как в основной группе, где в качестве поддер-
живающей терапии была назначена аппликация расти-
тельного препарата, показатели оказались еще ниже и
составили 1,39±0,037 балла (р = 0,1213).

Однако через 6 недель индекс РНР значительно сни-
зился в основной группе и достиг минимального значе-
ния по группам на всех этапах исследований – 1,08±0,052
при 1,64±0,092 (р < 0,001). Следует отметить, что на
завершающем этапе клинических исследований в кон-
трольной группе значения индекса превысили уровень
«неудовлетворительной гигиены». Показатели индекса
РНР в группе больных, не использовавших раститель-
ный препарат, независимо от сроков реабилитации сви-
детельствовали о неудовлетворительном на фоне высо-
кого уровня микробной колонизации гигиеническом сос-
тоянии полости рта.

Таким образом, анализ полученных данных позво-
ляет заключить, что на фоне развития тяжелых форм
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Таблица 2
Характеристика микробной флоры полости рта

у пациентов контрольной группы

Таблица 3
Характеристика микробной флоры полости рта 

у пациентов основной группы

Таблица 4
Динамика показателей индекса эффективности гигиены полости рта РНР

Микроорганизмы Кол-во пациентов 
(n = 12)

Частота 
(% от числа пациентов)

Микробное число 
(lgCFU/ml)

Streptococcus salivarius 3 25,0±12,50 6,52±0,17

Enterococcus spp. 10 83,3±10,76 5,88±0,18

Actinomyces spp. 8 66,7±13,61 4,67±0,21

Fusobacterium spp. 9 75,0±12,50 5,43±0,16

Prevotella intermedia 2 16,7±10,76 4,63±0,26

Veillonella spp. 2 16,7±10,76 3,85±0,27

Enterobacterium spp. 6 50,0±14,43 4,30±0,18

Porphyromonas gingivalis 3 25,0±12,50 5,06±0,19

Микроорганизмы Кол-во пациентов 
(n = 13)

Частота 
(% от кол-ва пациентов)

Микробное число 
(lgCFU/ml)

Streptococcus salivarius 10 76,9±11,69 4,87±0,14

Enterococcus spp. 8 61,5±13,49 5,03±0,16

Actinomyces spp. 8 61,5±13,49 3,95±0,03

Fusobacterium spp. 7 53,8±10,95 3,31±0,29

Prevotella intermedia 5 38,5±13,49 4,67±0,22

Veillonella spp. 4 30,8±12,80 4,21±0,13

Enterobacterium spp. 5 38,5±13,49 3,54±0,18

Porphyromonas gingivalis 5 38,5±13,49 5,51±0,11

Группы обследованных до лечения через 4 недели Pдо< через 6 недель Pдо< через 8 недель Pдо<

Группа 1 (n = 12) 2,53±0,061 1,39±0,037 0,001 1,08±0,052 0,001 1,24±0,048 0,001

Группа 2 (n = 13) 2,65±0,048 1,81±0,090 0,001 1,64±0,092 0,001 1,69±0,096 0,001

до 4 нед. 6 нед. 8 нед.

P (1–2) 0,6445 0,1213 0,0812 0,0792



патологий желчевыводящих путей диагностируются
тяжелые изменения в мягких и твердых тканях паро-
донта. Так, у пациентов с хроническим калькулезным
холециститом генерализованный пародонтит средней и
тяжелой степени регистрируется чаще. Стоматологи-
ческий статус пациентов, страдающих воспалительны-
ми заболеваниями пародонта на фоне хронического

калькулезного холецистита, характеризуется статисти-
чески значимым повышением индекса РМА, РНР и
уровня обсемененности патогенными микроорганизма-
ми. Включение в комплексную терапию заболеваний
пародонта указанного выше растительного препарата
значительно улучшает состояние гигиены полости рта и
тканей пародонта.
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Стан тканин пародонта на тлі хронічного холециститу й лікувальні заходи

Я.А. Самедлі

Мета роботи – оцінка стану пародонта на тлі хронічного холециститу й визначення можливості лікування запальних захворювань пародонта із застосуван-
ням рослинних засобів. Контингент обстежених у цілому склав 230 осіб, розділених на три групи, на тлі розвитку або відсутності різних форм захворювань
жовчного міхура.
Стоматологічний статус пацієнтів, які страждають на запальні захворювання пародонта на тлі хронічного холециститу, характеризувався статистично значу-
щим підвищенням індексу РМА, РНР і рівня обсіменіння патогенними мікроорганізмами. Включення в комплексну терапію захворювань пародонта рослин-
ного препарату («Ялівець (плоди)» Herba Flora) покращує стан гігієни порожнини рота і тканин пародонта.
Ключові слова: захворювання пародонта, хронічний холецистит, лікування.

The condition of periodontal tissues on the background of chronic cholecystitis 
and therapeutic measures

Ya.A. Samedli

The aim of research was to assess the condition of periodontal tissues on the background of chronic cholecystitis and to determine the possibility of treating inflam-
matory periodontal diseases using herbal remedies. The contingent surveyed as a whole was 230 people, divided into 3 groups against the background of the devel-
opment or absence of various forms of gallbladder diseases.
The dental status of patients suffering from inflammatory periodontal diseases against the background of chronic calculous cholecystitis was characterized by a sta-
tistically significant increase in the PMA index, PHP and the level of pathogen bacteries. Inclusion in the complex therapy of periodontal diseases of the herbal prepa-
ration («Juniper (fruit)» Herba Flora) improves the condition of oral hygiene and periodontal tissues.
Key words: periodontal diseases, chronic cholecystitis, treatment.
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Актуальність
Стоматологічне здоров’я – важлива складова загально-

го здоров’я людини, стан якого залежить від балансу між
адаптаційними можливостями організму до дії біологічних,
екологічних, соціально-економічних факторів і загальносо-
матичним станом. Загальний стан дитини може суттєво
впливати на виникнення захворювань ротової порожнини.
Зокрема це стосується захворювань нервової системи та
опорно-рухового апарату.

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – це важке
поліетіологічне захворювання головного мозку, яке розви-
вається внутрішньоутробно або в період новонародженості
і проявляється різними формами рухових і психічних пору-
шень. Частота ДЦП в Україні становить 2,6 на 1000 дитячо-
го населення [1, 2]. ДЦП може включати моно-, гемі-, пара-,
тетрапараліч та/або парез, патологічні зміни м’язового
тонусу (гіпертонус або гіпотонію), гіперкінез, порушення
мови, хиткість ходи, розлад координації рухів, часті падіння,
відставання дитини в моторному і психічному розвитку [3].
У дітей з ДЦП зазвичай спостерігається незадовільний
гігієнічний стан ротової порожнини, що може бути викли-
кано відсутністю або суттєвим обмеженням мануальних
навичок з догляду за ротовою порожниною. Водночас відо-
мо, що основним етіологічним фактором виникнення каріє-
су зубів служать певні мікроорганізми порожнини рота, які
при відсутності належного контролю зубної біоплівки при-
зводять до демінералізації тканин зуба та зниження імуно-
логічних і захисних властивостей слизової оболонки рото-
вої порожнини і створюють умови для активації в ній пато-
генної та умовно-патогенної мікрофлори. Крім сказаного
причиною інтенсивного перебігу каріозного процесу в дітей
з ДЦП може бути також погане самоочищення ротової
порожнини, яке часто має місце внаслідок порушення фун-
кцій слинних залоз, жувальної мускулатури, функції язика,
аномалій прикусу, положення зубів [4, 5, 6].

Здатність дитини до адекватного догляду за порожни-
ною рота суттєво залежить від її моторних функцій, які в
різній мірі порушуються при ДЦП. Моторні функції
страждають також у дітей із хворобами опорно-рухового
апарату без неврологічних порушень, тому доцільно порів-
нювати стоматологічний статус таких груп дітей з метою

подальшої розробки ефективних методів профілактики й
лікування в них основних стоматологічних захворювань.

Мета дослідження – вивчити поширеність та інтен-
сивність карієсу зубів, а також стан гігієни порожнини рота
в дітей з органічним ураженням центральної нервової сис-
теми та ортопедичною патологією.

Матеріал і методи
Для досягнення поставленої мети проведено первинне

обстеження 153 дітей (середній вік 8,8±3,7 року), які пере-
бували на лікуванні в Обласному центрі медико-соціальної
реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи
в м. Чернівці. З них 122 (79,7 %) обстежених – діти з ДЦП,
31 (20,3 %) дитина – з ортопедичною патологією (дисплазія
кульшових суглобів, уроджена клишоногість, хвороба Пер-
теса, контрактури суглобів, м’язова спастична кривошия та
інші аномалії опорно-рухового апарату). Діти з ДЦП були
розділені на групи згідно зі шкалою великих моторних фун-
кцій, розширеною та доповненою (Gross motor function clas-
sification (GMFCS E&R)) [7] (табл. 1). Групою порівняння
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Захворювання на карієс зубів 

дітей з органічним ураженням нервової сиситеми 

та ортопедичною патологією

Мета дослідження – вивчення поширеності та інтенсивності карієсу зубів, а також стану гігієни порожнини рота в дітей з
органічним ураженням центральної нервової системи та ортопедичною патологією.
Матеріал і методи. Обстежено 153 дитини, з них 122 (79,7 %) дитини з дитячим церебральним паралічем (ДЦП),
31 (20,3 %) дитина – з ортопедичною патологією та 80 практично здорових дітей. Діти з ДЦП були розділені на групи згідно
зі шкалою великих моторних функцій.
Результати. Середні значення інтенсивності карієсу зубів у даних групах становили відповідно 6,27±1,19; 4,73±1,85 і
2,72±1,17. Інтенсивність карієсу в дітей з ДЦП зростає з поглибленням порушення моторних функцій. Показник індексу гігіє-
ни порожнини рота в дітей з ДЦП був у 2,0 рази вище порівняно зі здоровими дітьми (2,00±0,25 проти 0,98±0,26; р = 0,0066).
Висновки. Інтенсивність карієсу в дітей з органічним ураженням нервової системи достовірно вище в порівнянні із сома-
тично здоровими дітьми і зростає залежно від вираженості порушення моторних функцій.

Ключові слова: діти, дитячий церебральний параліч, захворювання опорно-рухового апарату, карієс зубів, гігієна порожнини рота.
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Таблиця 1
Розподіл хворих з дитячим церебральним паралічем

відповідно до шкали великих моторних функцій
(GMFCS E&R)

Групи обстежених пацієнтів 
з ДЦП

Середній
вік, років

Кількість,
n %

1-а група 
(діти ходять без обмежень) 8,16±3,02 23 18,9

2-а група 
(діти ходять з обмеженням) 10,05±4,20 26 21,3

3-я група (діти ходять тільки 
з допоміжними засобами) 9,10±1,90 26 21,3

4-а група (самостійне
пересування дитини обмежене) 8,2±2,7 25 20,5

5-я група (дитину транспортують
інші в інвалідній колясці) 7,41±3,91 22 18,0

Усі діти 8,8±3,7 122 100



стали 80 практично здорових дітей (ПЗО). Батьки всіх
обстежених дітей були повністю проінформовані про суть
дослідження та підписали поінформовану згоду.

У всіх дітей оцінювали стан твердих тканин зубів і стан
гігієни порожнини рота. Інтенсивність карієсу зубів визна-
чали за допомогою індексів кп, КПВ та КПВ+кп, що обчис-
лювались як сума кількості зубів, уражених карієсом (к, К),
запломбованих (п, П) і видалених із приводу ускладненого
карієсу постійних (В). Інтенсивність карієсу визначалась
окремо для дітей з тимчасовим прикусом (79 обстежених), зі
змінним прикусом (84 дитини) та з постійним прикусом (70
обстежених). Оцінка гігієнічного стану проводилася за допо-
могою спрощеного індексу OHI-S (Green-Vermillon, 1964).
Стан гігієни порожнини рота за даними OHI-S оцінювали
таким чином: при значенні показника, менше 0,6; гігієна вва-
жалась хорошою, 0,7–1,6 – задовільною, 1,7–2,5 – незадо-
вільною, 2,6 і більше – поганою. Дані об'єктивного обстежен-
ня заносили у спеціально розроблену карту обстеження.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті дослідження було виявлено, що поши-
реність карієсу зубів у дітей з ДЦП становила 100 %, у
обстежених з ортопедичною патологією – 96,8 %, а у здо-
рових дітей групи порівняння 68,7 %.
Середні значення інтенсивності каріє-
су зубів у даних групах становили від-
повідно 6,27±1,19 (р < 0,05 відносно
групи здорових дітей), 4,73±1,85 і
2,72±1,17. Значення індексу гігієни
порожнини рота за даними нашого
дослідження було достовірно вище в
дітей з органічними ураженням нерво-
вої системи – у 2,0 рази порівняно зі
здоровими дітьми (2,00±0,25 проти
0,98±0,26; р = 0,0066). У дітей з орто -
педичною патологією даний показник
був досить високим (1,81±0,34), однак
достовірних відмінностей від його зна-
чення в інших групах не спостерігалось
(табл. 2).

Детальне клінічне обстеження ста -
ну твердих тканин зубів продемонстру-
вало певні відмінності поширеності та
інтенсивності карієсу і стану гігієни
ротової порожнини в різних групах
обстежених дітей.

При порівняльній оцінці стомато-
логічного статусу в дітей з ДЦП, з орто-
педичною патологією та здорових уста-
новлено, що в дітей з органічним ура-
женням нервової системи спостеріга-
лись найвищі показники інтенсивності
карієсу, які достовірно відрізнялись від
таких показників у практично здорових
дітей (див. табл. 2). При цьому індекс
КПВ+кп у дітей зі змінним прикусом з
ДЦП становив 7,76±1,46 і таким чином
у 2,3 разу перевищував значення інтен-
сивності карієсу в дітей із групи порів-
няння (р = 0,018). Така сама закономір-
ність спостерігалась у групі дітей з
постійними зубами: значення КПВ у 2,9
разу перевищувало аналогічний показ-
ник у групі ПЗО (5,09±0,93 проти
1,77±1,16; р = 0,03). У дітей з тимчасо-
вим прикусом значення показника кп в
усіх обстежених групах достовірно не
різнились, проте спостерігалась тенден-
ція до його зростання у хворих дітей.

У дітей з ортопедичною патологією показники інтен-
сивності карієсу були суттєво нижче порівняно з такими
показниками в дітей з ДЦП, хоча й мали тенденцію до під-
вищення порівняно зі здоровими дітьми. У свою чергу, у
дітей з ДЦП спостерігався найбільш агресивний перебіг
карієсу, переважав гострий карієс, особливо в тимчасовому
прикусі; у багатьох випадках зустрічалось кілька каріозних
порожнин в одному ураженому зубі.

Була проведена порівняльна оцінка показників карієсу
в дітей з органічним ураженням нервової системи залежно
від рівня фізичного стану за системою класифікації вели-
ких моторних функції (GMFCS E&R). Установлено, що з
погіршенням фізичної активності та спроможності самооб-
слуговування погіршується також і гігієнічний стан порож-
нини рота, що корелює з підвищенням рівня інтенсивності
карієсу зубів (табл. 3).

У дітей з ДЦП, в яких спостерігали найбільш виражені
порушення моторних функцій, відзначались достовірно
вищі показники інтенсивності карієсу порівняно з пацієнта-
ми з легкими моторними порушеннями за шкалою GMFCS
E&R. Аналіз значень КПВ продемонстрував високу актив-
ність карієсу в дітей з вираженими моторними порушення-
ми. Значення КПВ+кп було достовірно вище порівняно з
показниками 1-ї групи в пацієнтів 4-ї (на 33,2 %) та 5-ї груп
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Примітка: р – достовірність різниці між значеннями показника порівняно із групою практично
здорових дітей.

Таблиця 2
Значення інтенсивності карієсу зубів у дітей 

з органічним ураженням нервової системи та ортопедичною патологією

Таблиця 3
Порівняльна характеристика інтенсивності карієсу зубів 

та індексу гігієни в дітей з органічним ураженням нервової системи
відповідно до класифікації великих моторних функції

Показники інтенсивності 
карієсу та гігієнічного
стану порожнини рота

Групи обстежених

Здорові діти
(n = 80)

Діти з ДЦП
(n = 122)

Діти з ортопедичною
патологією (n = 31)

кп (n = 79) 3,09±1,18 5,59±1,19 4,87±2,37

КПВ+кп
(n = 84) 3,31±1,08 7,76±1,46

р < 0,05 6,02±1,67

КПВ
(n = 70) 1,77±1,26 5,09±0,93

р < 0,05 3,30±1,50

кп, КПВ, КПВ+кп
(n = 233) 2,72±1,17 6,27±1,19

р < 0,05 4,73±1,85

OHI-S 0,98±0,26 2,00±0,25
р < 0,01 1,81±0,34

Примітки: р – достовірність відмінності від показників 1-ї групи; 
                    р1 – достовірність відмінності від показників 2-ї групи.

Показники інтенсивності
карієсу та гігієнічного 
стану порожнини рота

Групи дітей з ДЦП згідно зі шкалою великих
моторних функцій

1-а група 
(n = 23)

2-а група
(n=26)

3-я група
(n=26)

4-а група
(n=25)

5-а група
(n=22)

кп (n = 42) 3,85±1,02 4,25±1,06 5,42±0,77 6,00±0,50 9,00±2,28
р < 0,05

КПВ+кп (n = 37) 5,88±0,79 7,25±0,81 7,10±1,10 8,78±0,69
р<0,01

10,42±1,04
р < 0,01
р1 < 0,05

Компонент КПВ у дітей зі
змінним прикусом (n = 37) 2,56±0,74 3,13±0,90 3,00±1,00 4,00±0,50 4,28±0,39

р < 0,05

КПВ (n = 43) 3,43±0,49 5,30±0,82 5,42±0,77 4,75±0,56 6,00±0,50
р < 0,01

OHI-S 1,68±0,16 1,86±0,34 2,05±0,26 2,16±0,25 2,27±0,22
р < 0,05



(на 43,6 %). В обстежених із 5-ї групи підвищення значення
КПВ+кп порівняно з таким показником у дітей 2-ї групи
становило 30,4 % (10,42±1,04 проти 7,25±0,81; р = 0,02).
Окрім того, виявлено достовірні зміни в дітей з вираженими
моторними порушенням (5-а група) за показником інтен-
сивності карієсу зубів постійного прикусу порівняно з діть-
ми 1-ї групи (КПВ 6,00±0,50 проти 3,43±0,49; р = 0,0055) –
інтенсивність карієсу була вище на 42,8 %. Найбільш вира-
жені зміни спостерігали в дітей 5-ї групи порівняно з обсте-
женими 1-ї групи при аналізі значень інтенсивності карієсу
тимчасових зубів у період змінного прикусу, що був вище на
56,2 % у дітей 5-ї групи (9,00±2,28; р = 0,044).

Аналіз гігієнічного стану порожнини рота в дітей з
ДЦП продемонстрував достовірні зміни, що корелювали з
вираженістю моторних порушень (табл. 3). Середній
показник гігієнічного індексу у дітей 5-ї групи склав
2,27±0,22 (р = 0,035), що в 1,4 разу вище порівняно з таким

показником у 1-й групі і його можна інтерпретувати як
поганий рівень гігієни порожнини рота в дітей даної групи.

Висновки

1.     Результати проведеного дослідження свідчать про
достовірно вищу інтенсивність карієсу зубів у дітей з
органічним ураженням нервової системи в порівнян-
ні із соматично здоровими та з дітьми, які мають
ортопедичну патологію.

2.     Інтенсивність карієсу в дітей з дитячим церебраль-
ним паралічем проградієнтно зростає залежно від
вираженості порушення моторних функцій.

3.     Отримані дані можна використати для обґрунтуван-
ня вибору засобів і методів профілактики стоматоло-
гічних захворювань у дітей з дитячим церебральним
паралічем.
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Заболевание кариесом зубов у детей з органическим поражением нервной сиситемы 
и ортопедической патологией

К.В. Приймак

Цель исследования – изучение распространенности и интенсивности кариеса зубов, а также состояния гигиены полости рта у детей с органическим
поражением центральной нервной системы и ортопедической патологией.
Материал и методы. Обследованы 153 ребенка, из них 122 (79,7 %) ребенка с детским церебральным параличом (ДЦП), 31 (20,3 %) ребенок – с орто-
педической патологией и 80 практически здоровых детей. Дети с ДЦП были разделены на группы согласно шкале больших моторных функций.
Результаты. Средние значения интенсивности кариеса зубов в данных группах составили соответственно 6,27±1,19; 4,73±1,85 и 2,72±1,17. Интенсивность
кариеса у детей с ДЦП возрастает с углублением нарушения моторных функций. Показатель индекса гигиены полости рта у детей с ДЦП был в 2,0 раза выше
по сравнению со здоровыми детьми (2,00±0,25 против 0,98±0,26; р = 0,0066). 
Выводы. Интенсивность кариеса у детей с органическим поражением нервной системы достоверно выше по сравнению с соматически здоровыми и возрас-
тает в зависимости от выраженности нарушения моторных функций.
Ключевые слова: дети, детский церебральный паралич, заболевания опорно-двигательного аппарата, кариес зубов, гигиена полости рта.

Dental caries in children with organic damage of the nervous system and with orthopedic pathology

K. Pryimak

The purpose of the research is to study the prevalence and intensity of tooth decay, as well as the level of oral hygiene in children with organic lesions of the central nervous
system and with orthopedic pathology. Material and methods. 153 children were examined: 122 (79.7 %) children with infantile cerebral palsy (CP), 31 (20.3 %) children with
orthopedic pathology and 80 practically healthy children. Children with CP were divided into groups according to the Gross Motor Function Classification System.
Results. The mean values of caries intensity in these groups were respectively 6.27±1.19; 4.73±1.85, and 2.72±1.17. Caries intensity in children with cerebral palsy
increases with the severity of impaired motor functions. The index of oral hygiene in children with cerebral palsy was 2.0 times higher compared to index in healthy children
(2.00±0.25 vs. 0.98±0.26; p = 0.0066).
Conclusions. The intensity of tooth decay in children with organic lesion of the nervous system is significantly higher in comparison with somatically healthy children,
and increases, depending on the severity of motor disorders.
Key words: children, infantile cerebral palsy, musculoskeletal system disorders, dental caries, oral hygiene.
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Робота є фрагментом науково-дослідної роботи
кафедри дитячої терапевтичної стоматології Приватно-
го вищого навчального закладу «Київський медичний уні-
верситет» «Оцінка ризику виникнення, визначення особ-
ливостей патогенезу, клініки, лікування та профілактики
стоматологічних захворювань у дітей з різними класами
хвороб» (Державний реєстраційний номер 0112U008260).

Вступ
Розлади аутистичного спектра (РАС) згідно з DSM-

IV (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) і
МКБ-10 (міжнародна класифікація хвороб 10 перегляду)
належать до рубрики «Порушення загального розвитку»
та об'єднують класичну форму аутизму (синдром Канне-
ра) F84.0, синдром Аспергера F84.5, дитячий дезинтегра-
тивний розлад, синдром Ретта, неспецифічне первазивне
порушення розвитку (або атиповий аутизм) F84.1, опи-
сують порушення спілкування, соціальної взаємодії,
обмежені інтереси та стереотипні феномени поведінки [1,
39, 40, 43].

На 10000 дитячого населення у світі поширеність
розладів аутистичного спектра складає від 30 до 60-ти
дітей (за даними ВООЗ), від 0,7 до 72,6 (за даними 36
мета-аналізів) [39]. У 2007 році співвідношення складало
один випадок на 150 дітей, у 2013 – уже один випадок на
55 (згідно з дослідженнями Інституту вивчення аутиз-
му). В Україні із 2013 по 2017 рік кількість зафіксованих
випадків РАС зросла у два рази, на 30 % за рік (за даними
Центру психічного здоров'я при Міністерстві охорони
здоров'я України) [67]. Дослідження дітей з РАС устано-
вило співвідношення хлопчиків і дівчаток 6–16-ти років
як 2,8:1 [24] або як 4:1 [29].

Незважаючи на те, що аутизм є одним з найважчих
дитячих психоневрологічних розладів, дослідження сто-
матологічного здоров’я цих дітей поодинокі. Інвалідність
[1, 13, 14, 23, 50, 51], що супроводжує аутизм, також сут-
тєво ускладнює клінічні дослідження, тому дані про
рівень поширеності й інтенсивності карієсу зубів супе-
речливі [8, 16, 19, 24, 29, 30, 31, 36, 41, 47, 48, 49].

При цьому відомо, що в дітей з аутизмом можливі
гінгівіт [8, 20, 24, 49], «географічний» язик [8], патологія
прикусу [8, 49], бруксизм [19], підвищений блювотний
рефлекс [19], ускладнене жування й ковтання [22, 27],
частіше бувають травми щелепно-лицевої ділянки як
наслідки самотравмуючої поведінки [14, 15], зафіксовано
низький поріг болю [6], порушення слиновиділення [19]
і вади розвитку [22]. Обстеження дітей з аутизмом вия-
вило високу потребу в лікуванні зубів [19, 24, 52], у т. ч.
під наркозом [29], і хвороб пародонта [47], проте стомато-
логічна захворюваність дітей з аутизмом вивчена ще
недостатньо, як і не розв’язана проблема лікування таких
дітей у стоматолога [23, 28, 48], що спонукає до подаль-
ших досліджень у цьому напрямі.

Серед чинників ризику розвитку карієсу зубів у
дітей з РАС [9] найбільш суттєвими є: поганий стан гігіє-
ни ПР [1, 3, 4, 9, 20, 30, 31, 32, 35], зсув рН слини в кислий
бік [6, 41], зокрема, до ацидозу ротової призводивть
ентероколіт, що супроводжується дисбактеріозом ки -
шечника [9], низький мінералізуючий потенціал ротової
рідини на тлі зниження її кристалоутворювальної фун-
кції [9], зниження загальної концентрації антиоксидантів
у слині [2, 41], дисбіоз ПР III ступеня на тлі високого
рівня мікробного обсіменіння ПР за умови порушення
мікробіоценозу ПР і кишечника [9], порушення прикусу
[8, 49], надлишок цукрів [35] і вживання солодких безал-
когольних напоїв [35], переважання м’яких, солодких і
липких продуктів у раціоні харчування, утримування їжі
за щокою тривалий час [27].

Батькам дітей з РАС рекомендували дієту, що перед-
бачає виключення з раціону дитини чотирьох компонен-
тів: глютену, казеїну, глутамату натрію й аспартаму. Глю-
тен – суміш нерозчинних білків пшениці та інших зерно-
вих культур, у його склад входять проламіни і глютенін;
міститься в чотирьох видах круп: пшеничної, житньої,
вівсяної та ячної. Казеїн – білок, що міститься в усіх
видах тваринного молока й молочних продуктах. Глута-
мат натрію – мононатрієва сіль, що використовується як
харчова добавка у виробництві деяких продуктів і напоїв.
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Шляхи вирішення стоматологічних проблем дітей 

з розладами аутистичного спектра 

Актуальність. Фактори ризику розвитку карієсу зубів у дітей з розладами аутистичного спектра та особливості психологіч-
ного стану призводять до складності надання стоматологічної допомоги таким дітям.
Метою роботи була розробка програми стоматологічного гігієнічного виховання й навчання дітей з розладами аутистич-
ного спектра.
Матеріали та методи. Проведення аналізу літератури та власних досліджень стоматологічної захворюваності дітей з роз-
ладами аутистичного спектра.
Результати. Представлені особливості психологічної підготовки дітей з розладами аутистичного спектра перед стомато-
логічним лікуванням. Розроблено програму гігієнічного виховання й навчання цих дітей, підбору засобів і предметів гігієни
порожнини рота.
Висновки. Дані, що стосуються надання стоматологічної допомоги дітям з розладами аутистичного спектра, досить мізер-
ні й суперечливі, у зв'язку з чим необхідне подальше вивчення цього питання з метою оптимізації методів лікування дітей
даної групи.

Ключові слова: діти, розлади аутистичного спектра, аутизм, карієс зубів, гінгівіт, програма гігієнічного виховання, зубні
пасти та щітки.
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Аспартам – штучний підсолоджувач, який приблизно у
200 разів солодше сахарози [5].

На основі позитивного результату тесту на наявність
наркотичних сполук у сечі призначалось дієтичне харчу-
вання з виключенням продуктів, що містять глютен або
казеїн, або обидва, для ефективного покращення деяких
поведінкових симптомів аутизму. Дослідження показа-
ли, що казеїн має аналогічну хімічну структуру, що і
клейковина. Недостатньо метаболізовані білки всмокту-
ються через мембрани в ШКТ. Дослідники зробили при-
пущення, що пептиди можуть зв’язуватися з опіоїдними
рецепторами. Надлишок опіатів призводить до поведін-
ки, характерної для дітей з РАС. Крім того, вони припус-
тили, що хоча високі рівні пептидів виводяться із сечею,
невелика частка надлишкових пептидів потрапляє в
мозок, створюючи перешкоди передачі сигналу [44]. Це
може призвести до порушення фізіологічної діяльності
мозку. Однією з гіпотез є те, що навколишня зміна в
поведінці дітей і дорослих з аутизмом пов’язана з харчо-
вою реактивністю/чутливістю. Поведінка осіб з аутиз-
мом безпосередньо пов’язана з руйнівною дією певних
продуктів, наприклад, пшеничних виробів і молочних
продуктів [45].

У дітей з РАС виявляється широкий спектр медич-
них і поведінкових симптомів, що суттєво ускладнює
надання їм рутинної стоматологічної допомоги [29, 38,
40]. Часто стоматологи вимушені застосовувати загальне
знеболення [22, 25, 27, 28]. При цьому комбіноване ліку-
вання, що забезпечується стоматологічною командою та
командою дитячих психологів разом, може призвести до
хорошої реабілітації [21, 42].

У дітей з РАС до зниження поширеності та інтенсив-
ності карієсу зубів і захворювань пародонта призвели:
покращення гігієни ПР як індивідуальної [33, 36], так і за
допомогою батьків за умови, що дитина не може самостій-
но виконувати гігієнічні процедури [19]; позитивні зміни у
структурі харчування протягом 15-и років [33] і вживання
меншої кількості цукру [34], застосування фторидів і регу-
лярне відвідування стоматолога [35], запровадження
нових програм гігієнічного навчання й виховання, в яких
би враховувались їх психологічні особливості [10, 11, 12].

У дітей з РАС навчання гігієни ПР відбувалося за
методом КАІ (К – Kauflächen (жувальні поверхні), А –
Außenflächen (зовнішні), Innenflächen (внутрішні) [10,
12]. Цей спосіб навчання гігієни ПР призначений для
дітей з невисоким рівнем психофізичного розвитку.
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Таблиця 1
Алгоритм кроків для батьків: проблеми і шляхи вирішення

Існуюча проблема Шляхи її вирішення

Перший крок: вибір основних засобів і предметів  гігієни порожнини рота

Негативне ставлення
дитини до торкання

Вибираємо зубну щітку із м’якою щетиною (напр., зубна щітка «Для найбільш маленьких» R.O.C.S.
PRO Baby від 0 до 3-х років. М'яка щетина щітки з потрійним поліруванням кінчиків, очищаючи їх
трьома ребрами, видаляє зубний наліт і залишки їжі між зубками й забезпечує ніжний масаж ясен)

Або електричну зубну щітку. Деякі діти з аутизмом насолоджуються вібраційними коливаннями
електричних зубних щіток

Проблеми 
з утриманням щітки 
в руці

Об’ємна ручка (напр., зубна щітка R.O.C.S. Baby для дітей від 0 до 3-х років. Завдяки широкій формі
ручки щітка не може глибоко проникнути в ротову порожнину. Ручка вироблена зі спеціального
безпечного пластика РЕТ, що перешкоджає затримці на ній бактерій)

Спотворений смак Вибираємо зубну пасту (від 3 до 7 років) за консистенцією і смаком, які подобаються дитині.
Віддаємо перевагу  натуральному складу, без додавання аромату або з ніжним смаком, гомогенному
(гелі), без кольору, що не утворює піну.
Напр., зубна паста «Мінеральний захист і ніжний догляд» R.O.C.S. Baby від 0 до 3-х років. 
Має дуже ніжну текстуру, заснована на натуральних природних компонентах і є безпечною в разі
проковтування. Свою активність паста зберігає завдяки холодній технології виготовлення. 
Не містить барвників, ароматизаторів.
Напр., зубна паста дитяча «Дбайливий догляд з кальцієм і календулою» R.O.C.S. Lapikka Baby 
від 0 до 3-х років. В основі запатентованої формули зубної пасти лежить поєднання сполук кальцію
і ксиліту. Кальцій зміцнює й відновлює мінеральний склад емалі, а ксиліт впливає на карієсогенні
мікроорганізми. Заснована на натуральних природних компонентах, календула піклується про ясна
і є безпечною в разі проковтування.
Напр., зубна паста «Фруктовий ріжок» зі смаком морозива без фтору R.O.C.S. від 3 до 7-и років.
Містить 12 % ксиліту, який зміцнює зубну емаль. Продукт забезпечує дитячі зуби кальцієм, магнієм
і фосфором. Нормалізує природну мікрофлору ротової порожнини.
Тренувальні/навчальні зубні пасти (Training toothpastes). Напр., Orajel Elmo Fluoride-Free Training
Toothpaste

Другий крок: створення зручних умов у ванній кімнаті

Стереотипність
мислення 

Чистити зуби кожного разу тільки в облаштованому для цього одному й тому самому місці

Сенсорні труднощі Улюблені кольори дитини
М’яке світло
Приглушені звуки

Третій крок: метод фізична допомоги «рука в руці»

Порушення
координації рухів

Батьки допомагають дитині фізично виконати дії, стоячи позаду неї скеровуючи та координуючи її
рухи
Дитина відчуває готовність дорослого допомогти їй
Дитина відчуває, що сама виконує дії



Найкращий спосіб впливу на пацієнтів-аутистів
заснований на управлінні поведінковими характеристи-
ками [35] за методом «розповісти, показати, відчути, зро-
бити» [19], який і використано для програми гігієнічного
виховання й навчання [10].

Програма гігієнічного виховання й навчання дітей з
РАС [10] базується на основних особливостях цих дітей:
їм легше дається обробка зорової інформації, ніж вер-
бальної на слух; часті стереотипні повторювані дії (сте-
реотипна поведінка); краще розвинене механічне
запам'ятовування, ніж логічне. Важливим є відсутність
клінічно значущого (за віком) відставання розвитку мис-
лення, допитливості у стосунку до навколишнього сере-
довища, розвитку навичок самообслуговування.

В основу програми покладено послідовний алгоритм
кроків для батьків і поради для них [10]. Ми запропону-
вали навчання догляду за ПР дітей з аутизмом і відвіду-
вання ними стоматолога шляхом зорового сприйняття з
використанням візуальних картинок послідовності дій з
урахуванням психологічних особливостей дитини.
Заключним етапом програми було закріплення отрима-
них дитиною знань за допомогою читання казочок «Як я
чищу зуби» і «Як я відвідую стоматолога».

Алгоритм кроків для батьків складався з вибору
засобів і предметів гігієни, створення зручних умов у ван-
ній кімнаті для виконання гігієнічних заходів з догляду
за ПР, налаштованість батьків і дитини на чищення зубів
(табл. 1).

Давались поради батькам про модифікацію поведін-
ки дитини й сенсорні модифікації для успішного прове-
дення гігієнічного навчання.

Модифікація поведінки дітей складається з тако-
го [12]:
1.     Дитина самостійно вибирає зубну щітку й улюбле-

ний смак зубної пасти.
2.     Заохочення кожного кроку дитини при чищенні зубів.

Похвала дитини при використанні зубної щітки.
3.     Формування поведінки дитини відбувається за допо-

могою батьків.
4.     Дитина малює кожний крок чищення зубів і збирає

винагороди за його успішне подолання.
5.     Гра «Моя черга, твоя черга».

Сенсорна модифікація дитини проводилася з метою
ослаблення її занепокоєння (табл. 2).

Наступним був етап формування гігієнічних навичок
[12], який складався з шести послідовних етапів:
1.     Навчання за візуальними картинками послідовності

дій при чищенні зубів.
2.     Закріплення отриманих знань і навичок чищення

зубів шляхом створення фотокниги/фоторозповіді
«Як я вмію чистити зуби».

3.     Дитина самостійно чистить зуби двічі на день під
контролем батьків.

4.     Навчання за візуальними картинками послідовності
дій відвідування стоматолога.

5.     Закріплення отриманих знань і навичок чищення
зубів шляхом створення фотокниги/фоторозповіді
«Як я вмію відвідувати стоматолога».

6.     Дитина з батьками відвідує стоматолога, чітко вико-
нуючи інструкції.
Метод зорового сприйняття чищення зубів було роз-

роблено на підставі принципу, який закладено в картки
PECS («Режим дня») [2, 10].

Візуальні картинки послідовності дій являють собою
набір картинок, що відображають кожний крок у процесі
чищення зубів. Дитині даються візуальні підказки по
картинках, і, як результат, дитина вчиться чистити зуби
самостійно.

Етап формування гігієнічних навичок складався з
упровадження візуальних картинок послідовності дій
при чищенні зубів дитини [12].

Закріплення отриманих знань і навичок дитини
складалося зі створення фотокниги/фоторозповіді «Як я
вмію чистити свої зуби» [12].

Запорука успіху гігієнічного навчання полягає в
наступному:
1.     Працювати з дитиною двічі на день, бути терплячи-

ми батьками.
2.     Використовувати візуальні картинки про послідов-

ність дій для чищення зубів.
3.     Читати фотокнигу/фоторозповідь «Як я вмію чисти-

ти зуби» щодня перед сном.
3.     Дотримуватись алгоритму навчання, допомогти ди -

тині зрозуміти й запам'ятати кожний крок чищення
зубів.

4.     Використовувати таймер для засвоєння тривалості
кожного кроку й час його завершення.

5.     Підтримувати дитину в разі занепокоєння, наявності
страху.

6.     Використовувати різні творчі методи навчання.
Етап формування досвіду відвідування стоматолога

складався з упровадження візуальних картинок послідов-
ності дій усіх етапів відвідування стоматолога [2, 11, 12].

Закріплення отриманих знань і навичок дитини
складалося зі створення фотокниги/фоторозповіді «Як я
вмію відвідувати стоматолога» [11].

Що відчуває дитина з РАС у стоматологічному кабі-
неті? (табл. 3).

Що думає й відчуває стоматолог, коли дитина з
РАС входить у стоматологічний кабінет?
–     «Я боюся цієї дитини ...» (страх).
–      «Я не зможу домовитися з дитиною» (невпевненість).
–     «Я можу завдати дитині шкоду» (невміння планува-

ти стратегію контролю поведінки).
–     «Я не зможу надати допомогу» (незнання алгоритму

лікування).
Психологічна реакція дітей з РАС у стоматологіч-

ному кабінеті:
1.     Погано розуміють слова лікаря. Кажуть мало/пога-

но/не розмовляють (жести, міміка).
2.     Не розуміють мову оточуючих, не реагують навіть на

власне ім'я (при тяжких порушеннях).
3.     Рухомі, неспокійні, схильні до дратівливості, швид-

кої зміни настрою.
4.     Погано пристосовуються до зміни обстановки,

полохливі/загальмовані, уникають труднощів.
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Таблиця 2
Сенсорна модифікація дитини: проблеми і шляхи вирішення [12]

Існуюча проблема Шляхи її вирішення

Тривожний стан Скористатися «захисним костюмом»
Відволікти увагу

Чутливість 
до дотику

Зубна щітка, одягнена на палець
Ігри та дії, які привчать дитину щось класти в рот (пиття напоїв із трубочки, гра на гармошці, 
свистіння у свисток)



5.     Невротичні реакції, у тому числі страх розмовляти.
При неправильному ставленні (зауваження, пока-
рання).

6.     Падають на підлогу і кричать при перевтомі.
7.     Реакція крику і страху на тихі звуки, у той час як на

гучні звуки реакції може не бути.
Особливості стоматологічної допомоги дітям з РАС

повинні враховувати такі особливості батьків дітей з
РАС:
1.     Величезний психологічний тиск на батьків.
2.     Рівень стресостійкості батьків.
3.     Фінансовий стан батьків.
4.     Робочий графік батьків.
5.     Транспортні можливості батьків.
6.     Погіршення психологічного стану дитини при погано-

му стоматологічному статусі й естетичних дефектах.
Особливості ведення дитини з РАС полягають у

такому:
1.     Три джерела збору інформації (у лікуючого лікаря,

батьків і вихователів) про хвороби дитини.
2.     Необхідність антибіотикопрофілактики бактеріаль-

ного ендокардиту.
3.     Інформація про ліки, які дитина в даний час при-

ймає, і рекомендації про необхідне дозування під час
стоматологічного лікування.

4.     Попередження (наприклад, вибір препарату для міс-
цевої анестезії або седації) перед стоматологічним
лікуванням.
Під час збору анамнезу слід ураховувати побічну дію

препаратів, які приймає дитина з РАС при різних типах

розладів [2, 8], що викликають стоматологічні прояви в
порожнині рота в дітей з РАС (табл. 4).

З’ясування історії поведінки дитини з РАС під час
збору анамнезу є обов’язковим етапом:
1.     Рівень розвитку комунікативних навичок дитини.
2.     Відвідування/перебування у спеціальних (корекцій-

них) дошкільних/шкільних установах.
3.     Які найпростіші навички самообслуговування може

самостійно виконувати.
4.     Методи контролю стереотипної й деструктивної

поведінки батьками вдома/вихователями в установі.
5.     Досвід попередніх відвідувань стоматолога/поведін-

ка під час даних візитів.
6.     Інформація про попереднє стоматологічне лікування

та його успішність, яка допоможе стоматологу при
плануванні стратегії контролю поведінки, лікування
та профілактика.
Під час стоматологічного прийому, зважаючи на

існуючі проблеми дитини з РАС, необхідно описати
шляхи корекції її поведінки (табл. 5).

Серед методик, що використовуються для роботи з
дітьми з РАС, у стоматологічному кабінеті можна засто-
совувати такі:
1.     Дельфінотерапія (прослуховування акустичних сиг-

налів дельфінів).
2.     Анімалотерапія: спілкування із тваринами (кішками,

собаками). Перегляд відео з домашнім вихованцем
заспокоює дитину.

3.     Арт-терапія (перегляд коротких мультфільмів про
чищення зубів).
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Таблиця 3
Аналіз особливостей поведінки дитини з РАС у стоматологічному кріслі

Характеристики Прояв

Рівень інтелекту Труднощі розуміння слів лікаря

Соціальна взаємодія Значна кількість незнайомих людей

Комунікація Необхідність відповідати на питання лікаря

Поведінкові труднощі Необхідність знаходитись в одному положенні тривалий час
Очікувати
Виконувати вказівки лікаря

Сенсорні труднощі 
(8 з 10-ти дітей)

Яскраве світло в обличчя
Гучні звуки стоматологічного обладнання
Надчутливість до дотиків

Моторні труднощі Проблеми з балансом і моторною координацією
Проблеми з рівновагою та правильною орієнтацією у просторі

Таблиця 4
Побічна дія лікарських препаратів, 

які приймає дитина з РАС при різних типах розладів [17, 26, 46]

Тип розладу Лікарський препарат Побічна дія

Гіперактивність Стимулятори ЦНС (метилфенідат) Ксеростомія

Антигіпертензивна Ксеростомія, дисфагія, сіаладеніт

Повторювана поведінка Антидепресанти 
(флуоксетин та сертралін) 

Ксеростомія, дисфагія, сіаладеніт, глосит, стоматит,
гінгівіт, знебарвлення сосочків язику, бруксизм

Агресивна поведінка Протисудомні препарати 
(карбамазепін і вальпроат)

Ксеростомія, стоматит, глосит

Про поєднанні з аспірином, нестероїдними
протизапальними засобами

Кровотеча

Антипсихотичні засоби 
(оланзапін і рисперидон)

Ксеростомія, сіалорея, дисфагія, стоматит, гінгівіт,
набряк язику, глосит, знебарвлення сосочків язику



Лікувально-профілактичний комплекс, розроблений
для дітей з РАС, включав [5]:
1)    при діагностуванні порушень мікробіоценозу ПР (за

наявності в анамнезі внутрішньоутробної інфекції та
дисбактеріозу кишечника) – призначення монопро-
біотика «Лацидофіл» (Institut Rosell Inc. Canada), що
містить штами бактерій роду Lactobacillus spp. (види
L. rhamnosus R0011 (95 %) і L. acidophilus R0052) по
одній капсулі на день протягом 20-ти днів чотири
рази на рік;

2)    за необхідності – призначення функціонального
кисломолочного напою «Геролакт» (від ТМ «Яго-
тинське», виробник Яготинський маслозавод, що
входить у групу компаній «Молочний альянс») –
300 грамів на добу протягом місяця чотири рази
на рік;

3)    професійне чищення зубів – із застосуванням торце-
вої обертової щіточки зі штучною нейлоновою щети-
ною «Kerr» (Kerr, Швейцарія) та полірувальної
пасти без фтору з низьким ступенем абразивності
«Superpolish» (Kerr, Швейцарія) зі швидкістю 3000–
5000 об./хв. протягом 2 хв.;

4)    герметизацію і профілактичне лікування фісур
склоіономерним цементом «Fuji Triage GC» (GC,
Японія);

5)    санацію порожнини рота – з використанням сучас-
ного склоіономерного цементу «Fuji IХ GC» (GC,
Японія);

6)    місцеву ремінералізуючу терапію гелем «R.O.C.S.
Medical Minerals» (R.O.C.S., Швейцарія-Росія)
курсом 21 день двічі на рік;

7)    глибоке фторування для дітей із ІІ–ІІІ ступенем
активності карієсу зубів – «Емаль-герметизуючим
ліквідом» (Humanchemie GmbH, Німеччина) по три
процедури двічі на рік;

8)    чищення зубів – зубною пастою «R.O.C.S. kids Бабл
гам» (R.O.C.S., Швейцарія-Росія) зі смаком жуваль-
ної гумки для дітей від 4 до 7-и років і комплексом
AMIFLUOR®, який містить амінофторид «Olafluor»
500 ppm і високу концентрацію ксиліту (Xylitol 10
%), а засвоєння навичок чищення зубів закріплювали
контрольованою гігієною ПР в умовах стоматологіч-
ного кабінету та самоконтрольованою – удома з бать-
ками. Для оцінки якості проведення самоконтрольо-
ваної гігієни ПР використовували рідину для зафар-
бовування нальоту «Mira-2-Ton» (Miradent (ex.
Docdont);

9)    при неможливості на перших етапах навчання навчи-
ти дитину не ковтати пасту рекомендували зубну
пасту без фтору «R.O.C.S. kids фруктовий ріжок»
(R.O.C.S., Швейцарія-Росія), яка перевірена спеці-
альним тестуванням на алергенність і визнана
неалергенною та придатною для використання діть-
ми, схильними до алергії (що не виключає алергічну
реакцію, але підтверджує її низьку ймовірність);

10)  за наявності хронічного катарального гінгівіту –
зубну пасту «Біоніка» (R.O.C.S., Швейцарія-Росія)
протягом 14-ти днів;

11)  повторні огляди дітей кожні три місяці.
Лікувально-профілактичних комплекс призначався

залежно від стоматологічного статусу дитини з РАС
(табл. 6).
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Таблиця 5
Проблеми дитини з РАС під час стоматологічного прийому та рекомендації про шляхи їх корекції

Проблема Рекомендації

Рівень інтелекту

Легко втрачають терпіння й мають
короткий час збереження уваги

Короткі й ранкові відвідування

Невротичні реакції Дозволити дитині приносити предмети комфорту

Комунікація

Познайомитися з дитиною й кабінетом Познайомити дитину зі стоматологічним персоналом і кабінетом

Соціальна взаємодія

Труднощі у вираженні думок Проявляти щирий інтерес до дитини
Звертати увагу на те, що пацієнт намагається сказати

Труднощі в розумінні звернення Користуватись допомогою батьків при тлумаченні ознак страху й болю в дитини
Заохочення (посмішка, похвала, поплескування по спині або подарунок:
повітряні кульки, кільця на палець, або щось цікаве для дитини)

Поведінкові труднощі

Сплутаність свідомості дитини Повільні й повторні інструкції. Використання методу «Скажи, покажи, зроби»
Не давати кілька інструкцій одночасно
Необхідно, щоб дитина повністю виконала інструкцію, перш ніж повторювати 
або давати іншу

Важкі пацієнти не розуміють усні інструкції Повна демонстрація всіх етапів стоматологічного лікування

Сенсорні труднощі

Ефект умовного рефлексу Уникати або мінімізувати біль і страх, запахи, сприяти релаксації за допомогою
премедикації

Проблема з дотиком Торкатися щіткою, повітрям, водою (частіше не люблять)

Переляк на тихі звуки Використовувати навушники

Моторні труднощі

Проблеми з положенням у кріслі Часті повторні відвідування з метою огляду



Запровадження програми проходило в навчально-
реабілітаційному дошкільному дитячому садочку «Дити-
на з майбутнім» Солом'янського району м. Києва.

Перша в Україні виставка картин дітей з РАС «Біла
Веселка» пройшла в Києві з 4 по 8 листопада 2014 року в
дитячій арт-галереї в рамках благодійної програми ART
DAY CARE. У Центрі української культури та мистецтв
представили роботи вихованці школи-садка «Дитина з
майбутнім» у віці від 3 до 6-ти років.

У 2008 році Генеральна асамблея ООН оголосила 2 квіт-
ня Міжнародним днем поширення інформації про аутизм.

Кафедра дитячої терапевтичної стоматології висловлює
подяку за підтримку благодійного проекту для дітей з РАС
школі-садку «Дитина з майбутнім», Асоціації батьків дітей з
аутизмом, ГК ДІАРСО (зубні пасти «ROCS») за надання за -
собів гігієни ПР, Спілці аутистів Канади, професору кафедри
гігієни харчування НМУ ім. О.О. Богомольця С.Т. Омель-
чуку, ТОВ «Едіпрес Україна» за поширення інформації.
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Примітка: * – лікарський засіб вибирали разом з лікарем-педіатром і лікарем-гастроентерологом.

Таблиця 6
Схеми призначення лікувально-профілактичного комплексу дітям з РАС

Підгрупи

1 2 3 4

здорові діти/І ступінь
активності карієсу зубів;

відсутність гінгівіту

здорові діти/І ступінь
активності карієсу зубів;

наявність гінгівіту

ІІ/ІІІ ступінь активності
карієсу зубів;

відсутність гінгівіту

ІІ/ІІІ ступінь активності
карієсу зубів;

наявність гінгівіту

«Лацидофіл»* «Лацидофіл»* «Лацидофіл»* «Лацидофіл»*

зубна паста з амінофторидом зубна паста з амінофторидом зубна паста з амінофторидом зубна паста з амінофторидом

професійне чищення професійне чищення професійне чищення професійне чищення

санація санація санація санація

зубна паста «Біоніка» зубна паста «Біоніка»

гель 
«R.O.C.S. Medical Minerals»

гель 
«R.O.C.S. Medical Minerals»

гель 
«R.O.C.S. Medical Minerals»

гель 
«R.O.C.S. Medical Minerals»

герметизація 
Fuji Triage GC

герметизація 
Fuji Triage GC

герметизація 
Fuji Triage GC

герметизація 
Fuji Triage GC

напій «Геролакт» напій «Геролакт»
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Пути решения стоматологических проблем детей с расстройствами аутистического спектра

И.И. Якубова, С.Б. Ципан, Т.В. Жданова

Актуальность. Факторы риска развития кариеса зубов у детей с расстройствами аутистического спектра и особенности психологического состояния
приводят к сложности оказания стоматологической помощи таким детям.
Целью работы была разработка программы гигиенического воспитания и обучения детей с расстройствами аутистического спектра.
Материалы и методы. Проведение анализа литературы и собственных исследований стоматологической заболеваемости детей с расстройствами
аутистического спектра.
Результаты. Представлены особенности психологической подготовки детей с расстройствами аутистического спектра к стоматологическому лечению.
Разработана программа гигиенического воспитания и обучения этих детей, выбора средств гигиены полости рта.
Выводы. Данные, касающиеся оказания стоматологической помощи детям с расстройствами аутистического спектра, довольно скудны и противоречивы,
в связи с чем необходимо дальнейшее изучение этого вопроса с целью оптимизации методов лечения детей этой группы.
Ключевые слова: дети, расстройства аутистического спектра, аутизм, кариес зубов, гингивит, программа гигиенического воспитания, зубные пасты и
щетки.

Ways solution dental problems of children with disasters of authistic spectrum

I. Yakubova, S. Tsypan, T. Zhdanova

Relevance. The development of dental caries risk factors in children with autism spectrum disorders, and especially a psychological condition lead to the complexity
of dental care for such children.
The aim was to develop a program of hygiene education and training of children with autism spectrum disorders.
Materials and methods. Analysis of the literature and our own research on dental morbidity in children with autism spectrum disorders.
Results. The features of psychological preparation of children with autism spectrum disorders to treatment by a dentist. A program has been developed for the
hygienic education and training of these children and the choice of oral hygiene products.
Conclusions. Data on dental care for children with autism spectrum disorders are scarce and contradictory. In this connection, further study of this issue in order
to optimize treatments for children in this group.

Key words: children, autistic spectrum disorders, autism, dental caries, gingivitis, hygiene education, toothpastes and brushes.
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Одними з актуальних проблем сучасної меди-
цини є профілактика й рання діагностика
онкологічних захворювань. В Україні за

останні 18 років на 11,3 % зросла частота випадків раку
ротоглотки, і при цьому зберігається стійка тенденція
до росту захворюваності. Злоякісні пухлини голови та
шиї складають близько 5 % від випадків раку всіх видів
локалізації. Незважаючи на низьку питому вагу у
структурі захворюваності, рівень летальності при
цьому займає шосте місце. За статистичними даними,
близько 40 % хворих гинуть на першому році з моменту
встановлення діагнозу. З них у 70 % захворювання ви -
являли на пізніх «занедбаних» стадіях. Дані літератури
наголошують на існуючому низькому рівні онконасто-
роги серед лікарів-стоматологів, їх недостатню поін-
формованість про організаційні питання онкологічної
служби, ряд недоліків і некомпетентність при діагнос-
тиці тощо. Дані власних клінічних спостережень при-
чин високої частоти «занедбаних» форм раку щелепно-
лицевої ділянки та оцінювання даних літератури вказу-
ють на відсутність повноти методології первинних
онкологічних оглядів і, відповідно, відсутність їх вико-
нання лікарями первинної ланки [1, 2, 3, 4, 5]. У зв’язку
з цим є доцільним подальше проведення досліджень
для виявлення груп ризику онкологічних утворень з
визначенням особливостей топографо-анатомічних зон
ураження щелепно-лицевої ділянки, обґрунтування та
розробка сучасних алгоритмів і протоколів онкологіч-
них оглядів.

Мета дослідження – оптимізація раннього виявлен-
ня раку щелепно-лицевої ділянки шляхом активізації
онконастороги з виявленням груп ризику та вдоскона-
лення алгоритмів профілактичних онкологічних оглядів
на підставі ретроспективного аналізу з визначенням
особливостей виникнення захворювань.

Матеріали та методи
Матеріалами для даного дослідження були докумен-

тальні дані диспансерного обліку онкологічних хворих
на злоякісні новоутворення щелепно-лицевої ділянки за
10-річний строк. Вивчались картки обліку районної сто-
матологічної поліклініки м. Харкова, яка є клінічною
базою кафедри та двох реґіонарних онкологічних кабіне-
тів амбулаторій сімейної медицини. Вікові групи форму-
вались відповідно до класифікації ВОЗ (2017 р.): від 18 до
44 років – молодий вік, від 45 до 59 років – середній вік,
від 60 до 74 років – похилий вік, від 75 до 90-а років –
старечий. Проводили розподіл пацієнтів на групи за
локалізацією пухлин (МКХ 10) з урахуванням ступеня
розповсюдження раку за системою TNM і стадійності
процесу й ретроспективний аналіз з використанням тра-
диційних статистичних методів.

Результати дослідження 
та їх обговорення

У результаті досліджень було виявлено, що впродовж
десяти років на диспансерному обліку всього зареєстрова-
но 93 (100 %) особи зі злоякісними захворюваннями
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Онкологічна насторога в діяльності стоматологів, 

алгоритми первинного обстеження

Мета дослідження: оптимізація раннього виявлення раку щелепно-лицевої ділянки за рахунок активізації онконастороги з
виявленням груп ризику та вдосконалення алгоритмів профілактичних онкологічних оглядів на підставі ретроспективного ана-
лізу з визначенням особливостей виникнення захворювань.
Матеріали та методи. Матеріалами для даного дослідження були медичні карти диспансерного обліку онкологічних хворих
зі злоякісними новоутвореннями щелепно-лицевої ділянки за 10-річний строк. Статистичним методом визначали показники
частоти виникнення раку за локалізацією, стадією, запущеністю випадків захворювань з урахуванням віку і статі пацієнтів.
Результати дослідження. Упродовж десяти років на диспансерному обліку знаходилися 93 (100 %) особи зі злоякісними
захворюваннями щелепно-лицевої ділянки, серед яких 76,34 % – чоловіки та 23,66 % – жінки переважно середнього, похилого
та старечого віку. Отримані дані свідчили про стабільне зростання кількості злоякісних новоутворень щелепно-лицевої ділянки,
частота занедбаних форм яких збільшилась у два рази починаючи із 2006 року. Було зареєстровано з І стадією раку 22,58 %, із
II стадією – 33,33 %, із IIІ стадією – 17,20 % та 26,88 % хворих з IV стадією. Локалізація пухлин у певній стадії залежала від доступ-
ності анатомічної зони для огляду. Рак І та ІІ стадії у 55,91 % хворих з ураженням переважно локалізувався в легкодоступних для
огляду зонах. Рак III та IV стадії в 44,1 % пацієнтів локалізувався у важкодоступних для огляду зонах. Рання діагностика онколо-
гічної патології залежала від якості лікарського огляду. На підставі постулатів онконастороги та результатів дослідження особли-
вості частоти, стадії та локалізації раку сформульовано сучасні алгоритми онкологічного огляду для стоматологів.
Висновки. 1) Результати численних досліджень указують на зростання в Україні кількості хворих на злоякісні пухлини обличчя та
щелеп, обумовлене рядом соціальних та екологічних факторів. Одними з аспектів проблеми є відсутність планових профілактич-
них оглядів і низький рівень онконастороги в діяльності стоматологів. 2) На підставі ретроспективного аналізу канцерогенезу
щелепно-лицевої ділянки виявлено вікові та гендерні особливості, які необхідно враховувати при формуванні груп ризику та
деталізації етапів огляду. 3) Визначено залежність прогресу стадій раку від локалізації анатомічної зони ураження та її доступно-
сті для огляду, що спонукає до вдосконалення візуально-мануальних прийомів онкологічного огляду пацієнта з наступним орто-
пантомографічним обстеженням щелеп. 4) Посилення онконастороги в діяльності лікарів-стоматологів і дієве впровадження
алгоритмів онкологічного огляду можливі через розробку відповідних протоколів та їх затвердження МОЗ України.

Ключові слова: рак щелепно-лицевої ділянки, онкологічна насторога, лікарі-стоматологи, алгоритми первинного онкологіч-
ного огляду.
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щелепно-лицевої ділянки. Отримані дані свідчили про
стабільне зростання кількості злоякісних новоутворень
щелепно-лицевої ділянки 2006 року. При цьому, починаю-
чи із 2003 року, питома вага «занедбаних» форм за десять
років збільшилась у два рази з максимумом у 2013 році.
Серед хворих чоловіків 76,34 % та 23,66 % жінок у співвід-
ношенні 3,2:1 відповідно. Упродовж десяти років частіше
реєстрували захворювання у групах осіб похилого і старе-
чого віку – 54,8 % та 40 % – це особи середнього віку. Серед
хворих були 5,7% осіб молодого віку. Захворюваність на
злоякісні новоутворення осіб працездатного віку до 60-ти
років виявляли в майже половини хворих, і частота з віком
збільшувалась. Питома вага хворих з І стадією раку стано-
вила 22,58 %, із II стадією – 33,33 %, із III стадією – 17,20 %
та 26,88 % з IV стадією. Результати аналізу вказували на
наявність у 55,91 % хворих з І та ІІ стадією раку з локалі-
зацією процесу: переважно у слинних залозах (71,43 %), на
верхній губі (100 %), нижній губі (80 %), нижній (100 %) і
верхній (75 %) щелепах; трохи менше осіб з раком СОПР
(31,82 %) та язика (42,88 %) у передніх відділах. Указана
локалізація є легкодоступною для огляду. Наявність
«занедбаних» III та IV стадій захворювання була в 44,1 %
пацієнтів при локалізації раку в ділянці дистальних відді-
лів СОПР (68,18 %), бокової поверхні та кореня язика
(57,14 %). Згідно з отриманими даними, 60 % пацієнтів, які
мали ІІІ та IV стадію захворювання, помирали у строк до
першого року хвороби. Також було 60 % померлих у строк
до першого року хвороби серед пацієнтів, які мали ІІ ста-
дію раку нижньої щелепи, язика й СОПР і слинних залоз.
За проаналізований період померли до першого року хво-
роби 39,78 % хворих, усього померли 61,29 % та залиши-
лись 38,71 % на диспансерному обліку із числа зареєстро-
ваних на цей період. Таким чином, на формування високих
показників смертності впливала не тільки агресивність
пухлини, а і зволікання виявлення пухлини через її лока-
лізацію у важкодоступних для огляду анатомічних зонах.
Дані про виявлення захворювання на рак на етапах
надранньої діагностики були відсутніми. Виявлення пато-
логічних ділянок указаної локалізації можливе при
ретельному огляді лікарем з використанням спеціальних
візуально-мануальних прийомів. Отже, очевидно, що
успішна рання діагностика онкопатології щелепно-лице-
вої ділянки залежить від якісного лікарського огляду.
Таким чином, у стоматолога повинна бути онкологічна
насторога, яка передбачає знання: симптомів злоякісних
пухлин на ранніх стадіях; передракових захворювань;
структури онкологічної допомоги для правильного спря-
мування пацієнта до відповідного фахівця-онколога на
обстеження з метою виключення онкологічного захворю-
вання; застосування гіпердіагностики новоутворення в
неясних випадках будь-якого захворювання.

Виходячи з цього, пропонується пам’ятка лікарям-
стоматологам про проведення етапів обстеження первин-
ного хворого, а саме: загального, приватного та спеціально-
го клінічного обстеження. При загальному обстеженні
хворого особливу увагу треба приділяти скаргам, анамнезу
життя та супутнім захворюванням, виявляти шкідливі
звички та професійні шкідливості. Під час опитування
треба звертати увагу на наявність певних скарг, які вклю-
чають наявність пухлин, виразок, набряку; біль, паресте-
зію, оніміння, парез мімічних м’язів; екзофтальму, дипло-
пії; ускладнення носового дихання, виділення з носу з
домішками крові; обмеження рухів нижньої щелепи та від-
кривання рота, рухів язика, ковтання; на рухомість зубів;
зниження слуху; погіршення загального стану організму
(слабкість, утрату апетиту, зменшення ваги тіла, порушен-
ня терморегуляції та ін.). При об’єктивному обстеженні
загально стану пацієнта необхідно визначити загальний
стан пацієнта, виміряти температуру тіла, артеріальний
тиск та обстежити органи за загальноприйнятою схемою.

Виявити наявність соматичних порушень окремих орга-
нів і систем, можливі прояви пухлинних захворювань у
загальному статусі – кахексії, анемії й т. ін. Приватні та
спеціальні методи обстеження при проведенні онкологіч-
них оглядів застосовувати за алгоритмами, які врахову-
ють топографо-анатомічні особливості канцерогенезу
щелепно-лицевої ділянки. Крок І. Зовнішній огляд:
1) Візуально оцінити загальний вигляд хворого, конфігу-
рацію, симетричність обличчя, співвідношення верхньої,
середньої та нижньої третин обличчя. Оцінювати форму
носа, очних щілин, виразність носо-губних складок. Стан
червоної облямівки та шкіри губ, кутів рота. Ураховувати
колір шкіри обличчя та видимих слизових оболонок.
Ураховувати наявність набряку, асиметрії, змін шкіри.
2) Пальпаторно бімануально оцінювати тургор і консис-
тенцію м’яких і комбінованих тканин, наявність і стан
парних великих слинних залоз (привушних, піднижньо-
щелепних і під’язичних), їх положення, розмір, консистен-
цію, болісність і стан функціонування при зовнішньому
масажі. 3) Пальпаторно бімануально проводити пальпа-
цію регіонарних лімфатичних вузлів (піднижньощелеп-
ної ділянки – задню, середню, передню групи; під підборід-
дям; мінливі – нижньощелепної та щічної ділянок; привуш-
но-жувальної ділянки поверхневі преаурикулярні за межа-
ми капсули та біля нижнього полюса привушної слинної
залози, глибокі – у товщі самої залози та в її нижньому
відділ; лімфатичні вузли шиї – поверхневі і глибокі, перед-
ньо- та задньобічні) оцінюючи їх розмір, рухливість, кон-
систенцію та відношення з навколишніми тканинами.
Крок ІІ. Огляд власне порожнини рота: 1) Візуально оці-
нювати стан слизової оболонки – колір, вологість, кон-
систенцію, наявність утворень починаючи із присінка й
переходячи на альвеолярні відростки, піднебіння м’яке і
тверде, дужки та увулля, мигдалики, ретромолярні зони,
також пальпаторно оцінити стан малих слинних залоз у
підслизовому прошарку ротової порожнини; 2) Проводи-
ти огляд язика – конфігурацію, розмір, симетричність,
рухомість, колір, наявність вражених ділянок та утво-
рень, стан сосочків; оглядати спинку, бокові поверхні та
корінь язика – використовуючи марлеву серветку, для
мануальної фіксації кінчика язика, та шпатель для відве-
дення навколишніх м’яких тканин (піднявши кінчик
догори, оглянути його вентральну поверхню, відвести
кінчик язика ліворуч і праворуч, щоб розглянути бокові
поверхні кореня), оглянути при цьому дистальні відділи
слизової дна ротової порожнини. Зважаючи на початко-
вий безсимптомний перебіг пухлин щелеп, при первин-
ному зверненні (один раз на рік) проводити рентгеноло-
гічне ортотомографічне обстеження зубощелепного апа-
рату всіх хворих.

Висновки
1) Результати численних досліджень указують на

зростання в Україні кількості хворих на злоякісні пухли-
ни обличчя та щелеп, обумовлене рядом соціальних та
екологічних факторів. Одними з аспектів проблеми є від-
сутність планових профілактичних оглядів і низький
рівень онконастороги в діяльності стоматологів. 2) На
підставі ретроспективного аналізу канцерогенезу щелеп-
но-лицевої ділянки виявлені вікові та гендерні особливос-
ті, які необхідно враховувати при формуванні груп ризи-
ку та деталізації етапів огляду. 3) Визначено залежність
прогресування стадій раку від локалізації анатомічної
зони ураження та її доступності для огляду, що спонукає
до вдосконалення візуально-мануальних прийомів онко-
логічного огляду пацієнта з наступним ортопантомогра-
фічним обстеженням щелеп. 4) Підвищення онконасторо-
ги в діяльності лікарів-стоматологів і дієве впровадження
алгоритмів онкологічного огляду можливі через розробку
відповідних протоколів та їх затвердження МОЗ України.
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Онкологическая настороженность в деятельности стоматологов, алгоритмы первичного обследования

И.Г. Лесовая, М.П. Фурниченко

Цель исследования: оптимизация раннего выявления рака челюстно-лицевой области путем активизации онконастороженности с выявлением групп риска и
усовершенствование алгоритмов профилактических онкологических осмотров на основании ретроспективного анализа особенностей возникновения заболеваний.
Материалы и методы. Материалами для данного исследования были карты диспансерного учета онкологических больных злокачественными новообра-
зованиями челюстно-лицевой области за 10-летний срок. Определены показатели частоты рака с локализацией, стадией, запущенностью заболеваний с
учетом возраста и пола пациентов. На основании постулатов онконастороженности и результатов исследования сформулированы современные алгоритмы
онкологического осмотра для врачей стоматологических специальностей.
Результаты исследования. В течение десяти лет на диспансерном учете находились 93 (100 %) лиц со злокачественными заболеваниями челюстно-лице-
вой области, среди которых мужчин 76,34 % и 23,66 % женщин преимущественно пожилого старческого и среднего возраста.. Полученные данные свидетель-
ствовали о стабильном росте количества злокачественных новообразований челюстно-лицевой области, частота запущенных форм которых увеличилась в два
раза. Было зарегистрировано больных с I стадией рака 22,58 %, со II – 33,33 %, с IIІ – 17,20% и 26,88 % – с IV стадией. У 55,91 % больных в I и II стадии рака
локализация поражений была легкодоступной. У 44,1 % пациентов с III и IV стадией рака локализация поражений в зонах плохого доступна для осмотра. Успеш-
ность ранней диагностики образований ухудшалась. Стоматологам предоставлены постулаты онконастороженности и сформулированы особенности онколо-
гического осмотра с использованием специальных приемов.
Выводы. 1) Результаты многочисленных исследований указывают на увеличение в Украине количества больных с раком лица и челюстей, которое обусловлено
рядом социальных и экологических факторов. Одними из аспектов проблемы являются отсутствие плановых профилактических осмотров и низкий уровень онко-
настороженности среди стоматологов. 2) Ретроспективный анализ канцерогенеза челюстно-лицевой области выявил возрастные и гендерные особенности,
которые необходимо учитывать при формировании групп риска и детализации этапов первинного обследования. 3) Прогрессирование стадий рака связано с
локализацией зоны поражения и ее доступностью для осмотра. Это побуждает к совершенствованию визуальных и мануальных приемов онкологического
осмотра пациента с последующим ортопантомографическим обследованием челюстей. 4) Активация онконастороженности в деятельности стоматологов с
эффективным использованием алгоритмов онкологического осмотра возможна при разработке соответствующих протоколов и их утверждении МОЗ Украины.
Ключевые слова: рак челюстно-лицевой области, онконастороженность, стоматологи, алгоритмы первичного онкологического осмотра.

Oncologic alert in dentist activity, algorithms for primary examination

I. Lisova, M. Furnichenko

Aim of the study: optimization of early detection of maxillofacial cancer by activation of oncostasis with identification of risk groups and improvement of algorithms
of prophylactic oncological examinations based on the analysis of retrospective determination of features of cases of diseases.
Materials and methods. Materials for this study were dispensary cases of patients with cancer of the maxillofacial region for 10 years. The frequency of cancer
was determined with the localization, stage, neglect of diseases, taking into account the age and gender of patients.
Research results. For 10 years 93 (100 %) of persons with malignant diseases of the maxillofacial area were on the dispensary account, among them men 76.34 %
and 23.66 % women,  mostly elderly and middle-aged. The data obtained showed a stable growth of malignant neoplasm of the maxillofacial area, the frequency of
neglected forms of which increased by 2 times. It was registered with stage I cancer 22.58 %, from II – 33.33 %, from the II – 17.20 % and 26.88 % from the IV
century. In 55.91 % of patients with lesions mostly easily accessible for examination was stage I and II stage cancer. In 44.1 % of patients were «neglected», stage III
and IV stage disease with localization difficult to access. Successful early diagnosis of oncopathology depended on the quality of the medical examination. Provided
oncologists with postulates and substantiated features of oncologic examination with the use of special techniques.
Conclusions. 1) The results of numerous studies indicate an increase in Ukraine the number of patients with cancer of the face and jaw, which is due to a number
of social and environmental factors. One of the aspects of the problem is the lack of routine preventive examinations and the low level of alertness among dentists.
2) A retrospective analysis of carcinogenesis of the maxillofacial region revealed age and gender features, they must be taken into account when forming risk groups
and detailing the stages of the initial examination. 3) The progress of the stages of cancer is associated with the localization of the affected area and its accessibility
for examination. This prompts the improvement of visual and manual techniques for oncological examination of the patient with subsequent orthopantomographic
examination of the jaws. 4) Activation of cancer alertness in the activities of dentists and the effective use of inspection algorithms is possible when developing appro-
priate protocols and approving them by the Ministry of Health of Ukraine.
Key words: neoplasm of maxillofacial area frequency and localization, oncological alert, dentists, algorithms of primary oncological examination.
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Актуальність
На даний час у медицині та біоінженерії з кожним

роком зростає інтерес до біополімерів. Матеріали у тка-
нинній інженерії для створення біоімплантатів повинні
володіти спектром спеціальних властивостей і надавати
інженерним або мікроінженерним конструкціям характе-
ристики, властиві живим тканинам, а саме: здатність до
самовідновлення, здатність змінювати будову і власти-
вості у відповідь на фактори навколишнього середовища
[1, 2]. Проблема, що стоїть перед тканинною інженерією,
полягає в тому, щоб оптимізувати виділення, розмножен-
ня й диференціацію клітин, сконструювати каркаси або
системи доставки, сприяючи підтримці та координації
регенерації тканин у трьох вимірах [3–5].

Мета дослідження – експериментально оцінити
характер розвитку колагенових волокон на ранніх стро-
ках субкутанної імплантації біополімерного волокнисто-
го матриксу.

Матеріали та методи дослідження
Для проведення досліджень було використано роз-

роблений нами волокнистий матрикс із гранул 100 %
чистого полілактиду. Матрикс розробляли методом фазо-
вого розділення полімеру. Товщина волокнистого мат-
риксу в середньому становила 30 мм. Діаметр волокон
становив від 0,7 до 10 мкм.

Вищевказаний матрикс піддавали гамма-стериліза-
ції. Герметично запаковані в подвійну упаковку для сте-
рилізації скафолди рівномірно вкладали під електрон-
ний пучок з енергією частинок 4 Мега-електронВольт
(МеВ) і протяжністю імпульсів 4,5 мікросекунди (мкс).
Кожний пакет «Medicom» стандартизований EN 868-5,

ISO 11140-1, ISO 11607-1, в який був запакований полі-
мер товщиною 0,6 мм. При опроміненні кількість імпуль-
сів змінювалась від 4–70. Стерилізація відбувалася за
такими параметрами: частота роботи прискорювача скла-
дала 250 Гц, максимальна енергія електронів становила
5 МеВ, максимальна потужність пучка становила 5 кВт,
тривалість імпульсів 4,5 мкс, імпульсний струм до 1,5 А,
потужність гальмуючого випромінювання на відстані 1 м
від мішені становила 104 Р/сек. Доза опромінення об’єк-
та становила до 50 кГр з розрахунку об’єму та щільності
матеріалу. Згідно з нормами, максимально припустима
доза 50 кГр, при максимальній енергії електронів 5 МеВ.
Обробка електронами з енергією менше 10 МеВ не
викликала ядерних трансмутацій, тобто не призводила до
виникнення радіоактивних ізотопів і не створювала
залишкового радіаційного тла об’єкта. Після стерилізації
біополімерний матрикс хірургічним шляхом імплантува-
ли під шкіру лабораторної тварини. Дослідження прово-
дилось на 20 лабораторних тваринах (кролі), які були
поділені на дві групи. У рершій групі порівняння в 10-ти
тварин проводилось оперативне втручання, яке включа-
ло формування «кишені» в підшкірній клітковині та
накладання швів. У другій групі в 10-ти тварин проводи-
лась підшкірна імплантація біополімерного матриксу в
ділянку спини між лопатками. Через місяць хірургічним
шляхом матрикс разом із прилеглими тканинами вида-
лявся з тіла тварини.

Усі маніпуляції з експериментальними тваринами
проводили з дотриманням правил відповідно до «Євро-
пейської конвенції про захист хребетних тварин, що
використовуються для дослідних та інших наукових
цілей» [6].
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Вивчення морфометричних характеристик

колагенових волокон 

на ранніх термінах субкутанної імплантації

пористого волокнистого матриксу

Актуальність. Проблема, що стоїть перед тканинною інженерією полягає в тому, щоб оптимізувати виділення, розмножен-
ня і диференціацію клітин, сконструювати матрикс або системи доставки, сприяючи підтримці й координації регенерації
тканин у трьох вимірах.
Мета дослідження – експериментально оцінити характер розвитку колагенової підложки на ранніх строках субкутанної
імплантації біополімерного волокнистого матриксу.
Матеріали і методи. Дослідження проводилось на 20 лабораторних тваринах (кролі), які були поділені на дві групи. У
першій групі порівняння в 10-ти тварин проводилось оперативне втручання, яке включало формування «кишені» в під-
шкірній клітковині та накладання швів. У другій групі в 10-ти тварин проводилась підшкірна імплантація біополімерного
матриксу в ділянку спини між лопатками. Для дослідження брали 9 сегментів: один центрально розташований і по 4 сег-
менти з парацентральної та периферичної зон. Статистичний аналіз результатів здійснено за допомогою комп’ютерних
програм Microsoft Exel та Statistica 5.5 (Multiple Regression) з використанням методів варіаційної статистики, кореляції.
Результати свідчать про відсутність як гострої, так і хронічної реактивної запальної інфільтрації, а також як гострої, так і хро-
нічної реакції відторгнення імплантата як чужорідної субстанції в імплантованій ділянці тіла тварини.
Висновки. Отриманий волокнистий матрикс завдяки своїй гігроскопічності та пористості створює своєрідний місток для
проростання тканин і формування колагенового матриксу у трьохвимірному просторі.
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Для здійснення загального гісто-
логічного дослідження матрикс з
оточуючими тканинами розсікали
взаємоперпендикулярними розріза-
ми на 25 однакових сегментів. Для
дослідження брали 9 сегментів: один
центрально розташований і по 4 сег-
менти з парацентральної та з пери -
феричної зон. Отримані ділянки ім -
планту фіксували у 10 % розчині
нейтрального формаліну (Ph = 7,0).
Час фіксації складав 24 години. У
подальшому шматочки досліджува-
них органів поміщали у висхідну
батарею спиртів для дегідратації,
далі у хлороформ, суміш хлороформ-
парафін (1:1), парафін (при темпера-
турі 37°С). Після парафінової перед-
підготовки шматочки заливали пара-
фіном. Виготовлення серійних пара-
фінових зрізів товщиною 4–6 мкм
проводилось на санному мікротомі.
Забарвлення препаратів здійснюва-
лося гематоксиліном та еозином [7].

Гістологічні препарати світлооп-
тично досліджувались на мікроскопі
«Leica DME» під різними збільшен-
нями об'єктива й окуляра. Морфо-
метричні показники визначали за
допомогою системи для отримання
мікроскопічних зображень гістоло-
гічних мікропрепаратів (мікроскоп
«Leica DME» та цифрова фотокаме-
ра «Nikon P 5100») і програми ана -
лізу зображень Image Tool 2.0 for
Windows на кафедрі патоморфології
та судової медицини Івано-Фран-
ківського національ ного медичного університету. Ста-
тистичний аналіз ре зультатів здійснено за допомогою
комп’ютерних програм Microsoft Exel та Statistica 5.5
(Multiple Regression) з використанням методів варіацій-
ної статистики й кореляції.

Результати дослідження 
та їх обговорення

При патоморфологічному дослідженні периферич-
них зон імплантатів одногго місячного строку відзнача-
ється розвиток сполучної тканини в міжволокнистих
просторах імплантованого каркасу (рис. 1).

Сполучна тканина представлена сполучнотканинни-
ми волокнами та клітинами. Волокна витягнуті, розміщу-

ються трохи пухко із проміжками основної речовини між
ними. В основній речовині візуалізуються фіброцити,
фібробласти, макрофаги, судини. Серед досліджених клі-
тин сполучної тканини домінують фіброцити, ядра яких
витягнуті по довжині, менша кількість фібробластів. У
ділянках, які контактують зі щільним волокнистим
шаром полімерного імплантата, відзначається циркуляр-
не компактне розташування сполучнотканинних воло-
кон товщиною 56,18±0,638 мкм (рис. 2).

В окремих ділянках виявляється досить пухке роз-
ташування сполучнотканинних волокон (рис. 3), між
якими осередково візуалізуються макрофаги з округ-
лими ядрами та помірною кількістю світлої цитоплаз-
ми. Поміж макрофагами відслідковуються поодинокі
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Рис. 1. Cполучна тканина 
периферичної зони 
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.

Рис. 2. Cполучна тканина
з циркулярним розташуванням
периферичної зони 
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.

Рис. 3. Пухка сполучна тканина
периферичної зони 
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.

Рис. 4. Cполучна тканина
з циркулярним розташуванням
парацентральної зони 
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.

Рис. 5. Cполучна тканина
з ознаками ангіоматозу
парацентральної зони 
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.

Рис. 6. Cполучна тканина
зі щільним розташуванням
колагенових волокон 
центральної зони
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.

Рис. 7. Cполучна тканина
з циркулярною проліферацією
фібробластів центральної зони
волокнистого матриксу.
Забарвлення: гематоксилін та еозин.
Об. 10, ок. 10.



лімфоцити. Морфометрично встановлено, що на одну
клітину із захисною функцією (макрофаг, лімфоцит)
припадає 618,44±2,256 мкм2 площі сполучної тканини.

При патоморфологічному дослідженні парацен-
тральних зон імплантів одномісячного строку відзнача-
ється розвиток сполучної тканини по периферії імплан-
тованого матриксу та в міжволокнисих просторах
імплантата. Сполучна тканина представлена щільною
волокнистою неоформленою, яка місцями з дещо пух-
ким розташуванням сполучнотканинних волокон. Міс-
цями навколо груп полімерних волокон імплантата про-
стежується більш компактне розташування сполучнот-
канинних волокон, які набувають циркулярної орієнта-
ції та формують сполучнотканинну капсулу середньою
товщиною 42,55±0,897 мкм (рис.4).

На окремих ділянках на межі з полімерними волок-
нами виявляються групи лейкоцитів, які відзначаються
у сполучній тканині. Навколо частини полілактидних
волокон, особливо з більш компактним розташуванням,
у сполучній тканині, яка безпосередньо контактує з
імплантатом, відзначаються осередки ангіоматозу у
вигляді поперечних перерізів судин (рис. 5).

При патоморфологічному дослідженні центральних
зон імплантів одномісячного строку встановлено, що
міжволокнисті простори імплантата заповнюються спо-
лучною тканиною, такою ж, як і в парацентральній та
периферичній зонах. Сполучна тканина характеризу-
ється домінуванням у ній колагенових волокон. В одних
ділянках волокна щільно розташовані одне з одними,
зливаючись у суцільну масу, в інших між ними просте-
жується основна речовина сполучної тканини. У першо-
му випадку кількість фіброцитів і фібробластів є мен-
шою, у другому випадку навпаки – кількість даних клі-
тин більша. Протилежний зв’язок відмічено ппри при-
сутності та кількості макрофагів і лімфоцитів. У випад-
ках пухкого розташування волокон в основній речовині
візуалізуються осередки, здебільшого в периваскуляр-
ній зоні, макрофагів і невеликої кількості лімфоцитів.
Навколо частини полілактидних волокон імплантата
спостергається або більш щільніше розташування спо-
лучнотканинних волокон з фіброцитами між ними тов-
щиною 42,95±0,958 мкм (рис. 6) або циркулярна пролі-
ферація фібробластів у невеликій кількості середньою
товщиною 64,66±1,471 мкм (рис. 7), що в подальшому
призводить до формування сполучнотканинних капсул
навколо окремих груп полімерних волокон середньою
товщиною 20,41±0,882 мкм, забезпечуючи його більш
міцну фіксацію у сполучній тканині. Відзначаються
ділянки, в яких присутня сегментарна лейкоцитарна,
незначно виражена інфільтрація довкола полімерних
волокон у сполучній тканині.

У тварин контрольної групи ознак циркулярного
розташування волокон з чіткою системною геометрич-
ною орієнтацією не виявлено. Що стосується товщини

колагенових волокон, то тут суттєвої різниці в порів-
нянні з основною групою виявлено не було. Різниця
була в лейкоцитарній інфільтрації, яка була відсутня у
тварин контрольної групи.

Аналіз та обговорення результатів
На основі проведених досліджень установлено, що

ріст і формування колагенового волокна відбувалися
крізь усю товщину волокнистого полімерного матриксу
у трьох взаємоперпендикулярних напрямках. Даний
факт підтверджує каркасну функцію синтезованої полі-
мерної сітки. Тобто група полімерних волокон створює
своєрідну підложку для побудови на ній тканини. В
інших випадках імплантований матеріал інкапсулюєть-
ся товстою сполучнотканинною капсулою з ознаками
хронічного запального процесу та без ознак проростан-
ня всередину, чого тут не спостерігалось. Одна з особ-
ливостей формування колагенових волокон на волок-
нистому матриксі – це їхнє циркулярне розташування
навколо групи полімерних волокон, що свідчить про їх
щільний контакт з полімером. Ангіоматоз у товщі полі-
мерного матриксу може свідчити про проліферативну
активність капілярів у глибині полімерного матриксу,
що, з однієї сторони, покращує гемодинаміку тканин
вглибині матриксу, а з іншої – забезпечує виведення
продуктів гідролізу матеріалу із тканин. Крім того, роз-
виток капілярів свідчить також про активний синтез
тканин у глибині полімерного матриксу. Присутність
фібробластів, особливо в центральній частині матрик-
су, свідчить про активний синтез колагену на даній
ділянці.

Висновки

1.     Відсутність значної кількості нейтрофільних лейко-
цитів, збільшеної кількості макрофагів і лімфоцитів
свідчить про відсутність як гострої, так і хронічної
реактивної запальної інфільтрації, а також як гос-
трої, так і хронічної реакції відторгнення імпланта-
та як чужорідної субстанції в імплантованій ділянці
тварини.

2.     Отриманий волокнистий матрикс завдяки своїй гіг-
роскопічності та пористості створює своєрідний
місток для проростання тканин і формування кола-
генового матриксу у трьохвимірному просторі.

Перспективи подальших досліджень
З метою оптимізації надання стоматологічної допо-

моги населенню у практичній стоматології у випадках
виконання процедури енуклеації застосування волокнис-
того матриксу та полімерних мембран, не провокуючи
виникнення значних порушень у процесі фізіологічної
регенерації кістки після її кісти, дозволяє аргументувати
їх імплементацію.
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Изучение морфометрических характеристик коллагеновых волокон на ранних сроках
субкутанной имплантации пористого волокнистого матрикса

А.В. Пантус, Н.М. Рожко, Н.Н. Багрий, Н.Е. Ковальчук, И.Р. Ярмошук, В.В. Грекуляк

Резюме. Проблема, стоящая перед тканевой инженерией, заключается в том, чтобы оптимизировать выделение, размножение и дифференциацию клеток,
сконструировать матрикс или системы доставки, способствуя поддержанию и координации регенерации тканей в трех измерениях. Один из важных критериев,
который должен учитываться при конструировании матрикса, – его способность образовывать оптимальную подложку для подсадки клеточных субстратов.
Цель исследования – экспериментально оценить характер развития коллагеновой подложки на ранних сроках субкутанной имплантации биополимерного
волокнистого матрикса.
Исследование проводилось на 20 лабораторных животных (кролики), которые были разделены на две группы. В первой группе сравнения у 10-ти животных
проводилось оперативное вмешательство, которое включало формирования «кармана» в подкожной клетчатке и наложения швов. Во второй группе у 10-ти
животных проводилась подкожная имплантация биополимерного матрикса в область спины между лопатками. Для исследования взяли 9 сегментов: один цент-
рально расположенный и по 4 сегмента из парацентральной и периферической зон.
Статистический анализ результатов осуществлен с помощью компьютерных программ Microsoft Exel и Statistica 5.5 (Multiple Regression) с использованием
методов вариационной статистики, корреляции.
Полученные результаты свидетельствуют об отсутствии как острой, так и хронической реактивной воспалительной инфильтрации, а также как острой, так и
хронической реакции отторжения имплантата как чужеродной субстанции в имплантированном участке тела животного. Полученный волокнистый матрикс бла-
годаря своей гигроскопичности и пористости создает своеобразный мостик для прорастания тканей и формирования коллагенового матрикса в трехмерном
пространстве.
Ключевые слова: биополимер, биоимплантат, колагеновые волокна.

Study of morphometric characteristics of collagen fibers in early terms of subcutaneous implantation
of porous fibrous matrix

A. Pantus, M. Rozhko, M. Bagrii, N. Kovalchuk, I. Yarmoshuk, V. Grekuliak

Resume. The problem facing tissue engineering is to optimize the selection, reproduction and differentiation of cells, to construct matrices or delivery systems, con-
tributing to the maintenance, coordination of tissue regeneration in three dimensions. Currently the interest in biopolymers in bioengineering and medicine is increasing
progressively. The materials used in tissue engineering are expected to have some special features and supply engineer and microengineer constructions with charac-
teristics that living tissues have, as follows: the ability of self-repair; the ability of changing anatomy and properties in response to environmental factors.
The purpose of the study is to experimentally evaluate the nature of the collagen substrate development in the early terms of subcutaneous implantation of a biopolymer
fibrous matrix.
The research was carried out on 20 lab animals (rabbits), which were divided into two groups. The first group: surgical intervention was performed to 10 animals, which
included the creation of the pocket in the subcutaneous adipose tissue and suturing. The second group: the implantation of the biopolymer matrix into the area between
the shoulder blades was performed to 10 animals.
The month after the matrix with the underlying tissues was removed. It was divided into 25 parts for histological examination. 9 segments were chosen for analysis: the
one from centrally located area, four segments from precentral and four ones from peripheral zones.
The histological slides were examined lightoptically with the help of the microscope «Leica DME@ with different magnifications. The morphometric features were analyzed
using the system for taking microscopic pictures of histological samples (microscope «Leica DME» and digital camera «Nikon P 5100») and by using the program Image-
Tool 2.0 for Windows. The research were conducted at the Department of Pathomorphology and Legal Medicine of Ivano-Frankivsk National Medical University.
Statistical analysis was performed with the aid of PC programs Microsoft Exel and Statistica 5.5 (Multiple Regression) using the methods of variation statistic and correlation.
On the basis of the performed research it was established that the growth and formation of collagen fiber occurred through the entire thickness of the fibrous polymer
matrix in three mutually perpendicular directions. This fact confirms the framework function of the polymer mesh we synthesized.
The obtained results indicate the absence of both acute and chronic reactive inflammatory infiltration, as well as acute and chronic rejection of the implant as a foreign
substance in the implanted part of the animal. The fibrous matrix created by us because of its hygroscopicity and porosity creates a unique bridge for germination of
tissues and the formation of a collagen matrix in a three-dimensional space.
Key words: biopolymer, bioimplant, collagenfibers.



Актуальность исследований
Применение несъемных ортопедических конструк-

ций значительно расширило возможности лечения час-
тичной адентии. Желание иметь красивую улыбку и
высокая эффективность новых достижений стоматоло-
гического материаловедения привели в настоящее
время к частой обращаемости населения к данному виду
стоматологической ортопедической помощи [1, 2, 5].
Вместе с тем в период и после протезирования  при
использовании несъемной конструкции возрастает риск
появления очагов воспалительного очага вокруг проте-
зов. Это, в первую очередь, связано с ухудшением про-
цессов самоочищения и гигиенического состояния и,
как результат, с интенсивным скоплением зубного нале-
та, содержащего большое количество микроорганизмов,
а также со снижением резистентности органов и тканей
полости рта [4, 8, 11].

При этом возрастает частота высеваемости отдель-
ных видов, обнаруживаются нетипичные для полости рта
штаммы микроорганизмов с активной вегетацией пато-
генных видов кокковой флоры, актиномицетов и дрожже-
подобных грибов, а контаминация некоторых из них соз-
дает условия для развития воспалительных изменений в
краевом пародонте интактных и опорных зубов [6, 9].

Таким образом, несмотря на качество самих кон-
струкционных материалов и техники их изготовления, в
настоящий момент серьезной проблемой остаются кли-
нические признаки поздних осложнений воспалительно-
го, аллергического и травматического характера, значимо
сокращающих сроки функционирования протезов. Их
причины, помимо воздействия микробных ассоциаций,
колонизирующих полость рта, связывают также с мик-
ротравмами в процессе функционирования ортопедичес-
ких конструкций, вызванными ошибками, допущенными
на определенных этапах протезирования [3, 7, 10].

Цель исследования – совершенствование комплек-
са лечебно-профилактических мероприятий у пациен-
тов, пользующихся несъемной зубопротезной техникой,
при развитии воспалительных изменений в тканях
пародонта.

Материал и методы исследований
Для определения сроков пользования различными

протезными конструкциями был проведен анализ
медицинской документации и истории болезней с 2008
по 2018 г. в стоматологической клинике Азербайджанско-
го медицинского университета. При анализе учитыва-
лись вид конструкции, причины низкого гигиенического
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Клинико-микробиологическая оценка

эффективности профилактических мер,

рекомендуемых для пациентов 

с протезными конструкциями

Актуальность. Плохая гигиена полости рта и микробный фактор лидируют среди причин ухудшения результатов ортопе-
дического стоматологического лечения. Все еще актуальны исследования многих принципиальных аспектов профилактики
и лечения воспалительных заболеваний полости рта в процессе ношения различных зубных протезов.
Цель исследования – совершенствование комплекса лечебно-профилактических мероприятий для пациентов, пользую-
щихся несъемной зубопротезной техникой, при развитии воспалительных изменений в тканях пародонта.
Материал и методы исследований. Для определения сроков пользования различными протезными конструкциями был
проведен анализ медицинской документации и истории болезней с 2008 по 2018 г. в стоматологической клинике Азербай-
джанского медицинского университета. 57 пациентов были разделены на группы в зависимости от используемых лечебно-
профилактических средств. Контрольная группа (15) – использование общеизвестных и доступных способов и методов
гигиены полости рта; I группа (15) – использование межзубных ершиков, флоссов и суперфлоссов; II группа (13) – исполь-
зование межзубных ершиков, флоссов, суперфлоссов и орошение рта 0,05 раствором биглюконата хлоргексидина в тече-
ние 10 дней; III группа (14) – использование межзубных ершиков, флоссов, суперфлоссов и ополаскивателя Листерин в
течение 10-ти дней.
Результаты собственных исследований. Ситуационный анализ показывает, что короткие сроки пользования наблю-
даются у больных, пользующихся несъемными ортопедическими протезами и бюгельными конструкциями. Микрофлора
смешанной ротовой жидкости у обследуемых до начала лечебно-профилактических мероприятий характеризуется доми-
нированием факультативно-анаэробной стрептококковой флоры в ассоциации с некоторыми анаэробными видами и Ente-
robacterium spp. Показатели индекса РНР в группах больных, не использующих антисептики, независимо от сроков реаби-
литации, свидетельствуют о неудовлетворительной «экологической» ситуации в полости рта, в области зубов и ортопеди-
ческих конструкций, выявляемой на фоне высокого уровня микробной колонизации.
Выводы. 1. Различия в уровнях колонизации для различных микроорганизмов требуют изучения их потенциальной вовле-
ченности в качестве конкретных показателей патологических процессов в органах и тканях полости рта при ношении зуб-
ных протезов. 2. Рациональным для пациентов с несъемными ортопедическими конструкциями с точки зрения увеличения
сроков их использования является периодическая диспансеризация после их установки, что должно включать элементы
клинико-гигиенического контроля, индивидуальных коррективов, а также сеансы профессиональной гигиены полости рта.
3. Наиболее благоприятное состояние микробиоценоза и гигиены полости рта наблюдается в полости рта у пациентов,
которые использовали предложенный набор гигиенических средств и комбинированный ополаскиватель.

Ключевые слова: несъемные зубные протезы, сроки ношения, микроорганизмы, профилактика.
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состояния полости рта. Для группы пациентов со съем-
ными и конструкциями принимали во внимание матери-
ал, который использовался для изготовления протеза.

Участники исследования с несъемными протезными
конструкциями и воспалительными заболеваниями
пародонта легкой степени тяжести были разделены на
четыре группы в зависимости от применяемых лечебно-
профилактических средств. Контрольная группа – инди-
видуальная гигиена полости рта включала чистку зубов
общеизвестными и доступными способами дважды в
день в течение всего срока исследования; I группа –
кроме использования мануальной зубной щетки, были
рекомендованы использование межзубных ершиков,
флоссов; II группа – рекомендовано использование меж-
зубных ершиков, флоссов и орошение рта 0,05 % раство-
ром биглюконата хлоргексидина в течение 10 дней; III
группа – применение индивидуально разработанного
алгоритма по уходу за тканями полости рта при наличии
несъемных протезов с использованием межзубных
ершиков, флоссов и ополаскивателя Листерин в течение
10-ти дней.

Для объективной оценки гигиенического состояния
применялся индекс эффективности гигиены полости рта
РНР (Podshalley, Haley, 1968). У всех обследованных для
определения состава микробной флоры полости рта на
клиническом приеме производилось взятие материала до
применения и через 1 и 3 месяца после применения
исследуемых средств гигиены.

Статистическое различие между группами считалось
достоверным при значении p < 0,05. Статистическая обра-
ботка материала выполнялась с использованием стандар-
тного пакета программ прикладного статистического ана-
лиза (Microsoft Excel, Statistica for Windows v. 7.0).

Результаты 
собственных исследований

При анализе результатов обследования пациентов
установлено, что сроки пользования различными кон-
струкциями зубных протезов варьировались от одного
года до 15-ти лет и более. При этом наибольшее количес-
тво ортопедических больных (32,4±2,38 %) пользовались
протезами в течение от 2 до 5-ти лет.

Среди этих больных 23,5±4,20 и 23,3±3,92 % па -
циентов, соответственно, пользовались несъемными
мостовидными протезами и одиночными коронками,
46,0±4,69 % с частичными или полными съемными
пластиночными протезами и 40,0±6,61 % с бюгельными
протезами. 33,75 % пациентов основной группы пользо-
вались съемными протезами от 3 до 5-ти лет.

Микрофлора смешанной ротовой жидкости у обсле-
дуемых до начала лечебно-профилактических мероприя-
тий характеризуется доминированием факультативно-
анаэробной стрептококковой флоры в ассоциации с неко-
торыми анаэробными видами и Enterobacterium spp.
(табл. 1).

Данные через месяц после начала профилактических
мероприятий, представленные в таблице, демонстрируют
у пациентов с мостовидными протезами контрольной
группы на фоне тщательного выполнения необходимых
гигиенических процедур относительную сохранность и
даже некоторый рост количественных и качественных
показателей представителей стабилизирующей микроф-
лоры. Так, количество Streptococcus sanguis существенно
возросло у пациентов в указанные сроки клинико-лабо-
раторных наблюдений.

До начала проведения курса базовой терапии с про-
фессиональной гигиеной количественный микробный
показатель составлял 4,71±0,11; а затем незначительно уве-
личился к первому месяцу до 5,17±0,13 (p = 0,0115). К
завершающему этапу исследований показатели продолжа-
ли увеличиваться и к 3-му месяцу достигли значения
5,34±0,17 (p = 0,0048). При рассмотрении агрессивной мик-
рофлоры были определены энтеробактерии и представите-
ли пародонтопатогеных бактерий – Streptococcus interme-
dius и Prevotella intermedia. При рассмотрении динамики
микробной обсемененности для некоторых представителей
нормальной наблюдалось и снижение количественных
показателей патогенной микрофлоры (табл. 2).

Как показали результаты исследования, предлагае-
мые во II группе средства профессиональной и индиви-
дуальной гигиены в сравнительно большей по сравнению
с предыдущими группами справились с диагностирован-
ными локальными нарушениями. Следует отметить, зна-
чительное сокращение частоты высеваемости таких
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Примечание: р – статистическая достоверность относительно показателей
до лечения.

Таблица 1
Динамика микрофлоры 

у пациентов контрольной группы (n = 15)

Вид бактерий До лечения 1 месяц 3 месяца

S.sanguis 4,71±0,11 5,17±0,13
p = 0,0115

5,34±0,17
p = 0,0048

S.intermedius 4,65±0,14 4,09±0,11
p = 0,0051

4,15±0,19
p = 0451

S.salivarius 5,37±0,15 5,28±0,20
p = 0,7230

4,27±0,17
p = 0,001

P.anaerobius 6,26±0,14 6,39±0,22
p = 0,6204

5,85±0,19
p = 0,0967

Enterococcus spp. 4,12±0,19 4,27±0,19
p = 0,5941

4,32±0,18
p = 0,4538

Corynebacterium spp. 3,73±0,14 4,17±0,16
p = 0,0466

4,58±0,21
p = 0,0027

Enterobacterium spp. 3,88±0,12 3,96±0,15
p = 0,6835

3,71±0,13
p = 0,3458

Prevotella intermedia 2,67±0,13 2,43±0,14
p = 0,2169

2,84±0,11
p = 0,3308

Примечание: р – статистическая достоверность относительно показателей
до лечения.

Таблица 2
Динамика микрофлоры 

у пациентов I группы (n = 15)

Вид бактерий До лечения 1 месяц 3 месяца

S.sanguis 4,23±0,16 5,64±0,22
p = 0,0001

5,09±0,15
p = 0,0005

S.intermedius 4,22±0,25 3,86±0,21
p = 0,2761

3,74±0,18
p = 0,1314

S.salivarius 5,27±0,25 4,78±0,18
p = 0,1228

4,07±0,21
p = 0,0009

P.anaerobius 5,34±0,20 5,83±0,16
p = 0,0625

4,68±0,17
p = 0,0185

Enterococcus spp. 3,88±0,19 4,10±0,24
p = 0,4689

3,82±0,14
p = 0,7829

Corynebacterium spp. 3,21±0,16 4,29±0,19
p = 0,0001

3,48±0,14
p = 0,2204

Enterobacterium spp. 4,25±0,19 3,85±0,19
p = 0,1402

3,66±0,21
p = 0,0468

Prevotella intermedia 3,65±0,21 3,33±0,19
p = 0,2586

2,78±0,15
p = 0,0020



пародонтопатогенных микроорганизмов, как Рrevotella
intermedia, Streptococcus intermedius и Enterobacteri-
um spp. (табл. 3).

При этом Рrevotella intermedia и Enterobacterium spp.
после дополнительного применения антисептика не
обнаруживались и вовсе. Количество Streptococcus inter-
medius существенно снижалось в вышеуказанные сроки с
3,83±0,20 до 2,62±0,14 (p = 0,0001).

В процессе изучения количественных показателей
микроорганизмов в полости рта протезированных
ранее пациентов III группы для агрессивной микроф-
лоры была отмечена очень выраженная и положитель-
ная с точки зрения коррекции патологических изме -
нений в тканях пародонта тенденция (табл. 4). Коли-
чественный показатель для Streptococcus intermedius
снижался с 4,14±0,28 до 3,79±0,23 (p = 0,3363) во вто-
рые сроки наблюдения и достигал нулевой отметки
на завершающем этапе микробиологических исследо-
ваний.

Для объективной оценки уровня гигиены полости
рта у пациентов в динамике до и после лечения был
применен индекс эффективности гигиены полости рта
(PHP) по Podshadley, Haley. При первом посещении до
проведения пародонтального лечения у всех обследо-
ванных пациентов уровень гигиены оценили как «пло-
хой», РНР – 2,64±0,063 (табл. 5). Учитывая это факт,
пациенты после проведения профессионально гигиены

дополнительно обучались правилам гигиенического
ухода за полостью рта и зубными протезами.

Оценивая полученные индексные данные, можно
говорить о значимом улучшении гигиены полости рта и
стабилизации биопленки, но на разном количественном
уровне, при использовании всех использованных в про-
цессе исследований видов ополаскивателей.

Выводы

1.     Различия в уровнях колонизации для различных
микроорганизмов требуют изучения их потенциаль-
ной вовлеченности в качестве конкретных показате-
лей патологических процессов в органах и тканях
полости рта при ношении зубных протезов.

2.     Рациональным для пациентов с несъемными ортопе-
дическими конструкциями с точки зрения увеличе-
ния сроков их использования является  периодичес-
кая диспансеризация после их установки, что
должно включать элементы клинико-гигиенического
контроля, индивидуальных корректив, а также сеан-
сы профессиональной гигиены полости рта.

3.     Наиболее благоприятное состояние микробиоцено-
за и гигиены полости рта обнаруживается в полости
рта у пациентов, которые использовали предложен-
ный набор гигиенических средств и комбинирован-
ный ополаскиватель.
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Таблица 3
Динамика микрофлоры до и после лечения 

у пациентов II группы (n = 13)

Таблица 5
Динамика показателей индекса РНР до и после лечения (баллы)

Таблица 4
Микрофлора полости рта 

у ортопедических больных III группы (n = 14)

Примечание: р – статистическая достоверность относительно показателей
до лечения.

Вид бактерий До лечения 1 месяц 3 месяца

S.sanguis 5,76±0,27 6,90±0,31
p = 0,0103

7,21±0,34
p = 0,0027

S.intermedius 3,83±0,20 2,62±0,14
p = 0,0001 –

S.salivarius 5,36±0,31 6,15±0,28
p = 0,0716

6,26±0,33
p = 0,0621

P.anaerobius 4,45±0,18 5,33±0,30
p = 0,0188

6,02±0,23
p = 0,0001

Enterococcus spp. 3,78±0,16 – –

Corynebacterium spp. 4,17±0,19 5,66±0,31
p = 0,0004

6,08±0,22
p = 0,0001

Enterobacterium spp. 3,65±0,17 2,06±0,13
p = 0,0001 –

Prevotella intermedia 3,17±0,16 – –

Примечание: р – статистическая достоверность относительно показателей
до лечения.

Вид бактерий До лечения 1 месяц 3 месяца

S.sanguis 5,72±0,22 7,56±0,24
p = 0,0001

7,17±0,25
p = 0,0002

S.intermedius 4,14±0,28 3,79±0,23
p = 0,3363 –

S.salivarius 4,16±0,22 5,85±0,19
p = 0,0001

5,03±0,17
p = 0,0043

P.anaerobius 5,85±0,24 6,24±0,30
p = 0,3271

6,49±0,20
p = 0,0552

Enterococcus spp. 3,73±0,25 3,47±0,21
p = 0,4378 –

Corynebacterium spp. 3,16±0,20 5,10±0,17
p = 0,0001

5,27±0,15
p = 0,0001

Enterobacterium spp. 3,11±0,22 2,40±0,19
p = 0,0219 –

Prevotella intermedia 2,75±0,17 – –

Примечание: p – статистическая достоверность значений индекса РНР.
                                     Через 1 месяц                      Через 3 месяца
p (1–2) <                            0,0042                                        0,0043
p (1–3) <                            0,0000                                        0,0000
p (1–4) <                            0,0000                                        0,0000

                                     Через 1 месяц                      Через 3 месяца
p (2–3) <                            0,0000                                        0,0000
p (2–4) <                            0,0000                                        0,0000
p (3–4) <                            0,1235                                        0,0013

Группы До лечения Через 1 месяц P Через 3 месяца P

Контрольная группа (n = 15) 2,64±0,069 2,14±0,043 < 0,001 1,93±0,032 < 0,001

Группа I (n = 15) 2,72±0,076 1,94±0,048 < 0,001 1,78±0,039 < 0,001

Группа II (n = 13) 2,59±0,061 1,42±0,049 < 0,001 1,14±0,032 < 0,001

Группа III (n = 14) 2,64±0,063 1,33±0,030 < 0,001 0,95±0,041 < 0,001
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Н.М. Гусейнова – кафедра терапевтической стоматологии АМУ, г. Баку.

Клініко-мікробіологічна оцінка ефективності профілактичних заходів, рекомендованих 
для пацієнтів із протезними конструкціями

Н.М. Гусейнова

Актуальність. Погана гігієна порожнини рота і мікробний фактор лідирують серед причин погіршення результатів ортопедичного стоматологічного лікування. Усе ще
актуальні дослідження багатьох принципових аспектів профілактики й лікування запальних захворювань порожнини рота у процесі носіння різних зубних протезів.
Мета дослідження: удосконалення комплексу лікувально-профілактичних заходів для пацієнтів, які користуються незнімною зубопротезною технікою, при
розвитку запальних змін у тканинах пародонта.
Матеріал і методи досліджень. Для визначення строків користування різними протезними конструкціями було проведено аналіз медичної документації та історії
хвороб із 2008 по 2018 р. у стоматологічній клініці Азербайджанського медичного університету. 57 пацієнтів були розділені на групи в залежності від використовуваних
лікувально-профілактичних засобів. Контрольна група (15) – використання загальновідомих і доступних способів і методів гігієни порожнини рота; I група (15) – вико-
ристання міжзубних йоршиків, флосів і суперфлосів; II група (13) – використання міжзубних йоршиків, флосів, суперфлосів і зрошення рота 0,05 % розчином біглю-
конату хлоргексидину протягом 10 днів; III група (14) – використання міжзубних йоршиків, флосів, суперфлосів та ополіскувача Лістерин протягом 10-ти днів.
Результати власних досліджень. Ситуаційний аналіз показує, що короткі строки користування спостерігається у хворих, які користуються незнімними орто-
педичними протезами й бюгельними конструкціями. Мікрофлора змішаної ротової рідини в обстежуваних до початку лікувально-профілактичних заходів харак-
теризується домінуванням факультативно-анаеробної стрептококової флори в асоціації з деякими анаеробними видами та Enterobacterium spp. Показники
індексу РНР у групах хворих, які не використовують антисептики, незалежно від строків реабілітації, свідчать про незадовільну «екологічну» ситуацію в порожнині
рота, у ділянці зубів та ортопедичних конструкцій, що проявляється на тлі високого рівня мікробної колонізації.
Висновки. 1. Відмінності в рівнях колонізації для різних мікроорганізмів вимагають вивчення їх потенційної залученості в якості конкретних показників пато-
логічних процесів в органах і тканинах порожнини рота при носінні зубних протезів. 2. Раціональним для пацієнтів з незнімними ортопедичними конструкціями
з точки зору збільшення строків їх використання є періодична диспансеризація після їх установки, що повинна включати елементи клініко-гігієнічного контролю,
індивідуальних корективів, а також сеанси професійної гігієни порожнини рота. 3. Найбільш сприятливий стан мікробіоценозу та гігієни порожнини рота про-
являється в порожнині рота в пацієнтів, які використовували запропонований набір гігієнічних засобів і комбінований ополіскувач.
Ключові слова: незнімні зубні протези, строки носіння, мікроорганізми, профілактика.

Сlinical and microbiological assessment of the effectiveness of preventive measures recommended 
for patients with prosthetic

N.M. Huseynova

Relevance. Poor oral hygiene and microbial factor lead among the reasons for the deterioration of orthopedic dental treatment results. Research on many fundamental
aspects of the prevention and treatment of inflammatory diseases of the oral cavity in the process of wearing various dentures is still relevant.
The purpose of the study. Improving the complex of therapeutic and preventive measures in patients using non-removable dental orthopedic equipment, with the devel-
opment of inflammatory changes in periodontal tissues.
Material and research methods. To determine the terms of use of various prosthetic structures, an analysis of medical records and medical history from 2008 to
2018 was conducted. in the Dental Clinic of Azerbaijan Medical University. 57 patients were divided into groups, depending on the therapeutic and prophylactic agents
used. The control group (15) – the use of well-known and available methods and methods of oral hygiene; Group I (15) – the use of interdental brushes, floss and super-
floss; Group II (13) – use of interdental brushes, floss, superfloss and mouth irrigation with a 0.05% chlorhexidine digluconate solution for 10 days; Group III (14) – use
of interdental brushes, floss, superfloss and rinser Listerine for 10 days.
Results. The situational analysis shows that short terms of use belong to the patients using fixed orthopedic prostheses and byugel designs. The microflora of the mixed
oral fluid in the examined patients prior to the commencement of therapeutic and preventive measures is characterized by the predominance of facultative anaerobic
streptococcal flora, in association with certain anaerobic species and Enterobacterium spp. In the process of studying the quantitative indicators of microorganisms in the
oral cavity in prosthetic patients of group III for aggressive microflora, a very pronounced and positive tendency was noted for the correction of pathological changes in
periodontal tissues. Indicators of the PHP index in groups of patients who do not use antiseptics, regardless of the timing of rehabilitation, indicate an unsatisfactory «eco-
logical» situation in the oral cavity, in the area of the teeth and orthopedic structures, detected against the background of a high level of microbial colonization.
Conclusion. 1. Differences in the levels of colonization for different microorganisms require the study of their potential involvement as specific indicators of pathological
processes in the organs and tissues of the oral cavity when wearing dental prostheses. 2. Rational medical examination after their installation is rational for patients with
fixed orthopedic structures in terms of increasing the time of their use, which should include elements of clinical and hygienic control, individual corrections, as well as
sessions of professional oral hygiene. 3. The most favorable state of microbiocenosis and oral hygiene by detecting.
Key words: fixed dentures, terms of wearing, microorganisms, prevention.



Вступ
Патологічні процеси у щелепно-лицевій ділянці, які

розвиваються під впливом різних етіологічних чинників
і призводять до зменшення міжальвеолярної висоти, є
однією з актуальних проблем у клініці ортопедичної сто-
матології.

Одним з таких чинників є посилене стирання твердих
тканин зубів, яке відноситься до групи некаріозних ура-
жень, розповсюдженість якого в Україні й економічно роз-
винених країнах зросло і складає від 11,8 до 31,0 % випад-
ків стоматологічних захворювань [2, 4, 6, 7, 10, 13, 15, 17].

Провідними етіологічними чинниками розвитку дано-
го захворювання може бути як парафункція жувальних
м'язів, так і вплив хімічних та абразивних агентів. Недо-
вершеність формування самих твердих тканин зубів також
може бути однією із причин, що призводять до посиленио-
го стирання. Не виключають і фактори впливу загальносо-
матичних хвороб і спадкового фактору [3, 9, 12, 14, 18].

Найбільш часто пацієнти звертаються по стоматоло-
гічну допомогу за наявності середнього ступеня стирання
зубів, оскільки саме на цій стадії визначається інтенсивна
втрата твердих тканин зубів, унаслідок чого з'являються
підвищена чутливість зубів під час прийому їжі, диском-
форт у ділянці скронево-нижньощелепних суглобів, есте-
тичні незручності [1, 5, 7, 10].

Багаточисленні дослідження вітчизняних і закордон-
них учених наполягають, що існує пряма взаємодія між

оклюзійними порушеннями, одним з яких є посилене
стирання зубів, і дисфункціональним станом жувальних
м'язів, м'язів шиї та плечового пояса, а також функціо-
нальних порушень скронево-нижньощелепних суглобів
[8, 11, 15].

Важливим фактором є те, що в людей старшого віку
поряд з посиленим стиранням зубів часто діагностують-
ся й інші стоматологічні хвороби, такі як множинні
дефекти зубних рядів, ортодонтична патологія або вто-
ринні деформації, пародонтит тощо. Не виключається і
ятрогенна патологія внаслідок недосконалого стомато-
логічного лікування. Важливим чинником при діагнос-
тиці цієї хвороби є визначення психоневрологічного ста-
тусу пацієнтів.

Усі ці фактори треба враховувати при розробці мето-
дів лікування хворих з посиленим стиранням зубів, особ-
ливо за наявності скронево-нижньощелепних розладів.

Мета дослідження – підвищення ефективності сто-
матологічної реабілітації пацієнтів з посиленим стиран-
ням зубів і скронево-нижньощелепними розладами
шляхом розробки комплексу заходів їх ортопедичного
лікування.

Матеріали та методи дослідження
У загальну групу дослідження увійшли 68 хворих, з

них 31 (45,6 %) чоловік і 37 (54,4 %) жінок у віці від 21
року до 70-ти років.
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Комплексна ортопедична 

стоматологічна реабілітація хворих 

з посиленим стиранням зубів 

і скронево-нижньощелепними розладами

Мета: підвищення ефективності стоматологічної реабілітації пацієнтів з посиленим стиранням зубів і скронево-нижньоще-
лепними розладами шляхом розробки комплексу заходів їх ортопедичного лікування.
Методи. У загальну групу дослідження увійшли 68 хворих, з них 31 (45,6 %) чоловік і 37 (54,4 %) жінок у віці від 21 року до
70-ти років. Хворих піддали дослідженню й поділили на дві групи: групу порівняння й основну групу. У групу порівняння увій-
шов 31 хворий, в яких було діагностовано тільки посилене стирання зубів у комбінації з можливими іншими оклюзійними
розладами. В основну групу увійшли 37 хворих з посиленим стиранням зубів, можливими іншими оклюзійними розладами
та різними формами скронево-нижньощелепних розладів: м'язовими, суглобовими, комбінованими. Застосовано клінічні
методи для визначення стану зубощелепного комплексу хворих з посиленим стиранням зубів і СНР; променеві – для вив-
чення та візуалізації структурних частин зубощелепного комплексу; аксіографічні – для визначення функціонального стану
скронево-нижньощелепних суглобів та аналізу функціональної оклюзії в індивідуально налаштованому артикуляторі; стати-
стичні – для оцінки вірогідності отриманих результатів.
Результати. Стоматологічна реабілітація хворих з посиленим стиранням твердих тканин зубів проводилася з урахуванням
задіяного в патологічному процесі скронево-нижньощелепного суглоба і була спрямована на повне або часткове відновлен-
ня функціональних порушень у жувальних м'язах і скронево-нижньощелепних суглобах і компенсацію втрачених функцій
уражених органів або систем (відновлення зубів, зубних рядів).
Висновки. Ефективність лікування хворих з посиленим стиранням зубів та СНР досягається шляхом індивідуалізації ліку-
вальних і реабілітаційних заходів, які повинні включати в себе використання лікувально-діагностичних апаратів (жорстких
кап, кап-протезів, тимчасових ортодонтичних конструкцій). Метою цих заходів є позиціонування в оптимальне положення
суглобових головок нижньої щелепи з наступною обов'язковою реставрацією або реконструкцією функціональної оклюзії,
що є обов'язковою умовою повної морфофункціональної реабілітації. За відсутності індивідуального підходу залишається
високий ризик розвитку різного роду ятрогеній, а також збільшуються строки адаптації або неповної адаптації до зубних
протезів, що є ознакою неповної морфофункціональної реабілітації.

Ключові слова: посилене стирання зубів, скронево-нижньощелепні розлади, ортопедичне лікування.
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Хворих піддали дослідженню й поділили на дві
групи: групу порівняння та основну групу. У групу порів-
няння увійшов 31 хворий, в яких було діагностовано
тільки посилене стирання зубів у комбінації з можливи-
ми іншими оклюзійними розладами. В основну групу
увійшли 37 хворих з посиленим стиранням зубів, можли-
вими іншими оклюзійними розладами та різними форма-
ми скронево-нижньощелепних розладів: м'язовими, суг-
лобовими, комбінованими.

Розподіл обстежених хворих з посиленим стиранням
зубів за віком і статтю (група порівняння) наведено в
табл. 1.

Розподіл обстежених хворих з посиленим стиран-
ням зубів у поєднанні зі скронево-нижньощелепними
розладами за віком і статтю (основна група) наведено в
табл. 2.

Перед проведенням клінічного обстеження хворого,
а також додаткового застосування методів обстеження
здійснювався детальний збір анамнезу його життя, анам-
незу захворювання та вияв можливих психосоматичних
порушень.

Попереднє клінічне стоматологічне обстеження базу-
валось на експрес-висновку Гамбургського протоколу.

Клінічне обстеження здійснювали за протоколом
клінічного обстеження хворого з підозрою на скронево-
нижньощелепні розлади (СНР) з особливостями такого
обстеження, що стосуються посилениого стирання зубів
(ПС), та оклюзійними порушеннями.

Для аналізу рухів суглобових головок використову-
вали систему електронної аксіографії Denar Cadiax Com-
pact2 (Австрія) і програмне забезпечення (Gamma Dental
Software).

Аксіографічні дані аналізували за такими критерія-
ми: якість аксіограм, амплітуда руху суглобових головок,
розходження екскурсійних та інкурсійних аксіографіч-
них траєкторій, різниця початкових і кінцевих точок
руху суглобових головок, визначення кута сагітального
та транверзального суглобового шляху.

Аналіз функціональної оклюзії здійснювали в арти-
куляторі, налаштованому на індивідуальну функцію.

Аналіз полягав у вивченні особливостей статичної та
динамічної оклюзії; аналіз моделей в центральному спів-
відношенні щелеп і в центральній оклюзії проводили в
артикуляторі «ArtexCR» (Amann Girbach), налаштовано-
му на індивідуальну функцію [204].

При обстеженні хворих зі скронево-нижньощелепними
розладами застосовано такі променеві методи діагностики:
ортопантомографію, зонографію СНЩС, комп’ютерну
томографію (КТ), магнітно-резонансну томографію (МРТ)
та ультразвукову діагностику (УЗД). Кожний з цих методів
вирішував певні завдання залежно від їх формативності.

Результати дослідження 
та їх обговорення

З метою виявлення можливих причинно-наслідкових
зв’язків між посиленим стиранням зубів у комбінації з
іншими оклюзійними розладами та скронево-нижньоще-
лепними розладами й у подальшого визначення особли-
востей методів лікування після установлення діагнозу
залежно від виявлених розладів та їх поєднання хворі були
згруповані в такі підгрупи.
–      Оклюзійні розлади: ортодонтична патологія, патологіч-

не прорізування третіх молярів, множинні дефекти зуб-
них рядів (утрата 5-ти й більше зубів), вторинні дефор-
мації зубних рядів, ятрогенна патологія, пародонтит.

–     Скронево-нижньощелепні розлади:
•    М’язові розлади: жувальних м’язів, м’язів шиї,

м’язів плечового пояса;
•    Cуглобові розлади: компресія біламінарної

зони, зміщення меніска;
•    Комбіновані розлади: різні варіанти сполучен-

ня м’язових і суглобових розладів.
Означені розлади виявилися в обстежених хворих у

різних комбінаціях, але їх розподіл дозволив здійснити
поглиблений аналіз причинно-наслідкових взаємозв’яз-
ків цих патологічних змін.

У таблиці 3 наведено результати порівняльного ана-
лізу інших виявлених оклюзійних розладів у хворих
групи порівняння й основної групи з їх статистичним
опрацюванням.
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Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих.

Таблиця 1
Розподіл обстежених хворих з посиленим стиранням зубів

за віком і статтю (група порівняння)

Таблиця 2
Розподіл обстежених хворих з посиленим стиранням зубів у поєднанні

зі скронево-нижньощелепними розладами за віком і статтю (основна група)

Стать

Вік (років)
Разом

21–30 31–40 41–50 51–60 61–70

n % n % n % n % n % n %

Чоловіки 4 12,9 4 12,9 5 16,1 4 12,9 3 9,7 20 64,5

Жінки 2 6,5 5 16,1 2 6,5 1 3,2 1 3,2 11 35,5

Разом 6 19,4 9 29,0 7 22,6 5 16,1 4 12,9 31* 100,0

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі.

Стать

Вік (років)
Разом

21–30 31–40 41–50 51–60 61–70

n % n % n % n % n % n %

Чоловіки 3 25,0±13,06 3 25,0±13,06 0 0,0 3 25,0±13,06 3 25,0±13,06 12 100,0

Жінки 8 32,0±9,52 8 32,0±9,52 3 12,0±6,63 5 20,0±8,16 1 4,0±4,00 25 100,0

Разом 11 29,7±7,51 11 29,7±7,51 3 8,1±4,49 8 21,6±6,77 4 10,8±5,10 37 100,0



Виявлено, що різниця між показниками у групі
порівняння та основній групі стосується тільки ортодон-
тичної патології (p < 0,05).

Реабілітація хворих з посиленим стиранням зубів
проводилася з урахуванням як даної хвороби та наявних
дефектів і деформації зубних рядів, так і з урахуванням
задіяного в патологічному процесі СНЩС, і включала
комплекс заходів, спрямованих на нормалізацію діяль-
ності СНЩС.

Стоматологічна реабілітація була спрямована на
повне або часткове відновлення функціональних пору-
шень у жувальних м'язах і скронево-нижньощелепних
суглобах і компенсацію втрачених функцій уражених
органів або систем (відновлення зубів і зубних рядів).

Залежно від стану адаптаційних механізмів кожного
хворого стоматологічна реабілітація може бути повною або
частковою. Повна реабілітація забезпечується ефективним
морфо-функціональним відновленням жувально-мовного
апарату, що забезпечує якість стоматологічного здоров'я.

При частковій реабілітації спостерігається повне від-
новлення цілісності зубних рядів, проте зберігається час-
ткова розбалансованість функціонування різних елемен-
тів жувального апарату. У таких випадках проводять сим-
птоматичне лікування й часткову реабілітацію.

При симптоматичному лікуванні посиленого стиран-
ня зубів, ускладненого м'язовою дисфункцією, відбува-
ється компенсація тільки однієї з ланок патогенезу.

У такому випадку симптоматичне лікування має на
увазі повне відновлення зубних рядів на звичній оклю-
зійній висоті, тобто усунення одного із провідних клініч-
них симптомів при збереженні неповної функціональної
реабілітації у вигляді м'язової дисфункції. Проте ступінь
функціонування окремих елементів жувального апарату
в цьому випадку буде неповним.

Лікування підвищеного стирання зубів включало:
•     ортопедичні заходи, що забезпечують нормалізацію

міжальвеолярної висоти, які здійснюються відповід-
но до лікування стоматологічного захворювання;

•     етіотропне лікування, спрямоване на компенсацію
патологічного стану нейром'язового комплексу
жувального апарату й відновлення функції жуваль-
них м'язів;

•     патогенетичне лікування, яке сприяє декомпресії
біламінарної зони і спрямовано на ліквідацію пато-
логічного процесу з урахуванням стадії й тяжкості
клінічних і функціональних проявів;

•     симптоматичне лікування, спрямоване на компенса-
цію окремих симптомів захворювання.

Адекватне відновлення регуляції жувального апара-
ту досягається шляхом перебудови періодонто-маску-
лярного та міостатичного рефлексів з використанням
лікувально-діагностичних апаратів з поступовим перехо-
дом до тимчасового й у подальшому до одного з варіантів
(незнімного або знімного) постійного протезування.

Лікування хворих починали із санації ротової
порожнини, яка включала професійну гігієну, лікування
карієсу та його ускладнень, консервативне та хірургічне
лікування патології пародонта. За показаннями видаля-
ли треті моляри (від 1 до 4).

Основою складання плану лікування посиленого
стирання зубів була діагностика статичної й динамічної
оклюзії у звичному прикусі (центральній оклюзії) і цен-
тральному співвідношенні щелеп. Діагностику проводи-
ли в артикуляторі, налаштованому на індивідуальну фун-
кцію. В артикуляторі проводили діагностичне воскове
моделювання зубів у центральному співвідношенні
щелеп з відтворенням різцевого та іклового ведення.

Оклюзійні поверхні жувальних зубів моделювали з
урахуванням оклюзійного компаса.

При посиленому стиранні зубів, спричиненому орто-
донтичною патологією або вторинною деформацією зуб-
них рядів, проводилось ортодонтичне лікування методом
сплінтлайнтерапії.

З метою перепрограмування тонусу жувальних
м'язів та адаптації до змодельованої терапевтичної оклю-
зії в центральному співвідношенні щелеп у групах
дослідження – основній та порівняння проводили оклю-
зійну терапію. Для цього за показаннями застосовували
різні типи оклюзійних шин: роз'єднувальні, міорелаксан-
тні, репозиціонуючі, дистракційні, стабілізуючі.

При значному стиранні верхніх різців та ікол з метою
відновлення різцевого та іклового ведення перед виго-
товленням оклюзійної шини проводили пряму реставра-
цію цих зубів композитними полімерами із застосуван-
ням скловолоконних інтраканальних штифтів.

В основній групі оклюзійна терапія проводилася від
двох і більше місяців до досягнення терапевтичного
ефекту лікування наявних скронево-нижньощелепних
розладів, у групі порівняння – від двох тижнів до двох
місяців залежно від діагностованої різниці між звичним
прикусом і терапевтичним співвідношенням щелеп.
Після завершення оклюзійної терапії у групах дослід-
ження для створення збалансованої оклюзії за пока -
заннями проводили корекцію оклюзії шляхом прямої
реставрації коронок зубів композитними матеріалами
з використанням силіконових шаблонів з восковим
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Примітка: * – вірогідність різниці між показниками розподілу у групі порівняння та основній групі є тільки для ортодонтична патологія (р < 0,05).

Таблиця 3
Розподіл інших оклюзійних розладів виявлених у хворих

з посиленим стиранням зубів у основній групі і групі порівняння

Розлади
Група порівняння Основна група

n % n %

П
ос

ил
ен

е 
ст

ир
ан

ня
,

по
єд

на
не

 з
 ін

ш
им

и
ок

лю
зі

йн
им

и 
ро

зл
ад

ам
и Ортодонтична патологія 4 14,3±6,73 12 38,7±8,75*

Патологічне прорізування 3-х молярів 9 32,1±8,99 5 16,1±6,61

Множинні дефекти зубних рядів 6 21,4±7,90 4 12,9±6,02

Вторинна деформація 1 3,6±3,57 2 6,5±4,41

Ятрогенна патологія 4 14,3±6,73 5 16,1±6,61

Пародонтит 4 14,3±6,73 3 9,7±5,31

Поєднана патологія разом 28 100,0 31 100,0



моделюванням в артикуляторі; застосовували люміні-
ри, вініри, коронки, мостоподібні та бюгельні протези.

При тотальному стиранні зубів і необхідності значної
перебудови оклюзійних співвідношень проводили рекон-
струкцію функціональної оклюзії шляхом застосування
незнімних ортопедичних конструкцій.

Ортопедична корекція й реконструкція оклюзії засто-
совувалися з метою відновлення висоти прикусу, функціо-
нальної оклюзії, стабілізації прикусу в центральному спів-
відношенні щелеп.

При відмові хворого продовжити ортопедичну реабі-
літацію застосовувалась постійна оклюзійна шина, яка
використовувалася для постійного застосування (нічна,
цілодобова).

Ґрунтуючись на цих засадах, лікування хворих з поси-
леним стиранням зубів проводили індивідуально з ураху-
ванням оклюзійно-артикуляційних порушень і наявності
скронево-нижньощелепних розладів. Обсяг лікувальних
заходів, застосованих у хворих з посиленим стиранням
зубів оклюзійними та скронево-нижньощелепними розла-
дами, представлено в таблиці 4.

Аналіз представлених у таблиці 4 даних про обсяг
лікувальних заходів у хворих груп дослідження свідчить
про таке.

Хірургічна підготовка, яка включала видалення третіх
молярів (від одного до чотирьох) і хірургічне лікування
пародонтита, за своїм обсягом була майже однаковою для
обох груп дослідження (16,1 % у групі порівняння проти
13,5 % і основній групі відповідно до видалення і 9,8 % проти
8,1 % відповідно до хірургічного лікування пародонтита).

Проте оклюзійно-ортодонтична підготовка суттєво
різнилась у хворих груп дослідження.

Так, якщо із 31 хворого групи порівняння (тільки з
ПС) оклюзійну підготовку проведено у 28 хворих (90,3 %),
то у хворих з основної групи (ПС+СНР) таку підготовку
здійснено в усіх 37 хворих (100,0 %). Зауважимо, що якщо
тільки оклюзійна терапія здійснена у 24 хворих як групи
порівняння, так і основної групи, то «оклюзійна терапія у
сполученні зі сплінтлайн-терапією» проведена тільки в 4
хворих (12,9 %) групи порівняння проти 13 хворих (35,1 %)
основної групи (p < 0,05).

На завершальному етапі одному хворому з основної
групи рекомендовано користуватися постійною оклюзій-

ною шиною через відмову продовжити комплексне орто-
педичне лікування.

Інші показники результатів ортопедичного лікування
у хворих групи порівняння й основної групи суттєво не
відрізняються.

Так, пряма реставрація зубів здійснена в одного хворо-
го в обох групах (3,2 % проти 2,7 %), вініри, люмініри,
коронки, мостоподібні бюгельні протези в реставрації
оклюзії застосовано у 25,8 % хворих групи порівняння й у
18,9 % хворих основної групи. Реконструкцію оклюзії
незнімними і знімними конструкціями протезів проведено
в 71,0 % хворих групи порівняння й у 75,7 % хворих основ-
ної групи.

Наводимо клінічні приклади комплексної реабілітації
хворих з посиленим стиранням зубів і скронево-нижньо-
щелепними розладами.

Хворий Ш., 27 років, звернувся зі скаргами на диском-
форт при пережовуванні їжі та естетичні дефекти зубів.

Під час обстеження зубощелепного комплексу вияв-
лено зменшення висоти нижньої третини обличчя. При
внутрішньо-ротовому обстеженні виявлено наявність усіх
постійних зубів з повною відсутністю емалі на всіх зубах.
З анамнезу з'ясували, що емаль зубів була відсутня відразу
після прорізування постійних зубів. Дентин, який покри-
ває зуби, склерозований, бурштинового кольору, гіперес-
тезія не відмічається, підвищене стирання зубів ІІ–ІІІ сту-
пеня, більше в ділянці жувальних зубів. У статичний
оклюзії – прямий прикус, виражені екзостози альвеоляр-
них паростків верхньої та нижньої щелеп. При динамічній
оклюзії – відсутність різцевого та іклового ведення.

Пальпація жувальних м'язів і суглобів не болюча. Екс-
прес-висновок Гамбургського протоколу не підтвердив
наявність скронево-нижньощелепних розладів.

За результатом клінічного обстеження поставлено
діагноз гіпоплазія емалі (синдром Стентона-Капдепона),
підвищене стирання зубів ІІ–ІІІ ступеня (рис. 1).

За аксіографічним дослідженням якість аксіограми
визначена як «середня». Амплітуда рухів суглобових голо-
вок у межах норми. При відкриванні/закриванні рота вони
визначались більше від норми розходження екскурсійних
та інкурсійних аксіографічних траєкторій, а також розход-
ження точок початку/кінця руху суглобових головок, що
свідчило про дискоординацію жувальних м'язів.
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Таблиця 4
Лікувальні заходи, застосовані у хворих з посиленим стиранням зубів,

оклюзійними та скронево-нижньощелепними розладами

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі.
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порівняння
n 31 5 3 24 4 0 1 8 22

% 100,0 16,1 9,8 77,4 12,9 0,0 3,2 25,8 71,0

основна
n 37 5 3 24 13 1 1 7 28

% 100,0 13,5 8,1 64,9 35,1 2,7 2,7 18,9 75,7

разом
n 68 10 6 48 17 1 2 15 50

% 100,0 14,7 8,8 70,6 25,0 1,5 2,9 22,0 73,5



Центральне співвідношення щелеп визначено за
допомогою індивідуального депрограматора, виготовле-
ного в зуботехнічній лабораторії. Після визначення про-
тетичної площини за допомогою зовнішньої лицевої дуги
«Artex» (Amann Girrbach, Австрія) й фіксації моделей
верхньої та нижньої щелеп в артикуляторі виготовлена
роз’єднувальна оклюзійна шина на нижню щелепу з під-
вищенням прикусу на 6 мм, якою хворий користувався
протягом чотирьох тижнів.

В артикуляторі, налаштованому на індивідуальну (за
даними аксіографічного дослідження) функцію конкрет-
ного хворого, здійснено попереднє воскове моделювання
зубних рядів верхньої та нижньої щелеп з метою оцінки
естетичних і функціональних можливостей реабілітації
пацієнта ортопедичними методами.
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а б в

Рис. 1. Хворий Ш., 27 років;
а – стан оклюзії до лікування; б – верхній зубний ряд до лікування; в – нижній зубний ряд до лікування

а б в

Рис. 4. Хворий Ш.; а, б – розбірні гіпсові моделі верхньої та нижньої щелеп; в – штучні коронки в артикуляторі.

а

Рис. 2. Хворий Ш.; 
а – воскове моделювання в
артикуляторі, налаштованому 
на індивідуальну функцію; 
б – оцінка оклюзійних співвідношень
воскових моделей зубів у порожнині рота.

б

а б

в г

Рис. 3. Хворий Ш. 
а – стан зубів після препарування; б – виготовлені ковпачки на гіпсові моделі; 
в – ковпачки з текучою відбитковою масою на зубах;
г – відбиток базовою силіконовою масою

Рис. 5. Хворий Ш.; 
верхні (а) та нижні (б) зубні ряди 
після ортопедичного лікування.

а б



Після воскового моделювання в артикуляторі воско-
ві конструкції застосовано в порожнині рота пацієнта
(рис. 2) та оцінено їх можливості.

Після естетичної та функціональної оцінки воскових
моделей ортопедичної конструкції зуби пацієнта відпре-
паровані і за спеціальною методикою із застосуванням
полістіролових індивідуально виготовлених ковпачків
отримано відбитки з верхньої й нижньої щелеп (рис. 3).

За відбитками отримано розбірні гіпсові моделі (рис.
4-а, б), зафіксовані в індивідуально налаштованому ари-
куляторі, й за функціональною оклюзією виготовлено
штучні металокерамічні коронки із застосуванням плече-
вої керамічної маси (рис. 4-в).

Відновлені зубні ряди верхньої й нижньої щелеп хво-
рого наведено на рис. 5.

Оклюзійні співвідношення та естетика відновлені в
повному обсязі (рис. 6-а, б, в).

Отже, реабілітація хворого Ш відбулась у повному
обсязі.

Наводимо приклад комплексної реабілітації хворої з
комбінованими СНР, підвищеним стиранням та оклюзій-
ними розладами.
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а б в

Рис. 6. Хворий Ш. Оклюзійні співвідношення в центральній оклюзії (а), із правого (б) й лівого боків (в) у дзеркалі.

Рис. 7. Хвора Н.; 
а – верхній зубний ряд; б – нижній зубний ряд.

а б

Рис.10. Хвора Н. 
Визначення центрального співвідношення щелеп:
а – індивідуальний депрограматор (ортотік);
б, в – ЕРА-тест на аналізаторі «Zebris»; 
г – фіксація центрального співвідношення щелеп.

а б

в г

Рис. 11. Хвора Н. Визначення протетичної площини:
а – визначення латеральних полюсів суглобових головок;
б – модифікована зовнішня лицева дуга;
в, г – отримання реєстраторів протетичної площини

а б

в г

Рис. 8. Хвора Н.;
а – права латеротрузія; б – ліва латеротрузія.

Рис. 9. Хвора Н. Ортопантомограма.

а б



Хвора Н., 25 років, звернулася зі
скаргами на болі в навколовушній і
скроневій ділянках із правого боку,
скарги на підвищення артеріального
тиску, хрускіт у СНЩС, підвищене
стирання жувальних зубів, біль зубів
на температурні подразники. Вважає
себе хворою протягом одного року.

Зверталась по консультацію до
лікаря-невропатолога. Було постав-
лено діагноз вегетосудинна дистонія.
Призначене лікування результату не
дало.

При клінічному обстеженні зубо-
щелепного комплексу виявлено фа -
сетки стирання на ріжучих повер-
хнях 13, 12, 22, 23, 33, 32, 31, 41, 42, 43
зубів, підвищене стирання жувальної
поверхні 37, 36, 46, 47 зубів, піднебін-
них бугрів 15, 14, 24, 25 зубів і вести-
булярних бугрів 35, 34, 44, 45-го
зубів. Клиноподібні дефекти в 14, 13,
12, 22, 23, 24, 35, 34, 33, 43, 44, 45-у
зубах (рис. 7).

У статичній оклюзії – співвідно-
шення щелеп за ІІ класом І підкласу
за Енглем. При динамічній оклюзії
відмічається відсутність іклового
ведення, групове ведення при правій
і лівій латеротрузії (рис. 8).

При пальпації жувальних м'язів
болючість m. temporalis pars medialis
et dorsalis dextra, m. digastircus ven-
trum dorsalis dextra, m. sternocleido-
mastoideus dextra в місці його при-
кріплення до processus mastoideus.
Болючість при ізометрії m. ptherigo-
palatinum dextra і неприємні відчуття
m. ptherigopalatinum sinistra. При
пальпації латеральних полюсів суг-
лобових паростків нижньої щелепи
відмічаються неприємні відчуття та клацання справа при
відкриванні й закриванні рота. При пальпації дорсально-
го відділу суглобової головки нижньої щелепи – болю-
чість справа й неприємні відчуття зліва.

За експрес-висновком Гамбургського протоколу вияв-
лено 3 позитивні бали, що свідчить про високу ймовірність
наявності скронево-нижньощелепних розладів. Тест Hel-
kimo у хворої становив 15 балів, що відповідає середньому
ступеню важкості скронево-нижньощелепних розладів.

На підставі клінічного обстеження поставлено попе-
редній діагноз оклюзійні розлади (порушення функціо-
нальної оклюзії), скронево-нижньощелепні розлади
середнього ступеня важкості.

При оцінці ортопантомограми виявлено ретиновані
треті моляри верхньої й нижньої щелеп (рис. 9).

При зонографії СНЩС у закрито-ротовій позиції від-
мічається дистальне зміщення суглобових головок нижньої
щелепи з компресією біламінарної зони, більше справа.

У відкрито-ротовій позиції суглоби головки нижньої
щелепи знаходяться на верхівці суглобового горбика.

При ультразвуковому дослідженні виявлено зміщен-
ня правого суглобового диска з редукцією.

Центральне співвідношення щелеп визначали за
допомогою аналізатора фірми «Zebris» (ФРН) із застосу-
ванням EPA-тесту (рис. 10).

Протетичну площину фіксували зовнішньою лице-
вою дугою «Artex» (Girrbach, Австрія) по індивідуально
визначених латеральних полюсах суглобових головок
нижньої щелепи (рис. 11).

Діагностику статичної й динамічної оклюзії прово-
дили в артикуляторі «Artex-CR» (Girrbach, Австрія),
налаштованому на індивідуальну функцію. У централь-
ній оклюзії діагностовано співвідношення щелеп ІІ класу
І підкласу за Енглем, ретрузію нижньої щелепи.

При протрузії відбувається розмикання жувальних зу -
бів на 4,0 мм шляху. При латеротрузії – наявність групово-
го ведення з обох боків з інтерференцією на 45, 44-у зубах.

У центральному співвідношенні щелеп наявна дво-
бічна дизоклюзія в ділянці 37, 36, 35, 34, 44, 45, 46, 47-го
зубів (рис. 12).
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Рис. 12. Хвора Н. Гіпсові моделі щелеп в артикуляторі: 
а – центральна оклюзія; б – центральне співвідношення щелеп.

а б

Рис. 13. Хвора Н. Оклюзійна терапія:
а – репозиціонуюча шина; б – застосування репозиціонуючої шини.

а б

Рис. 14. Хвора Н. Фіксація центрального співвідношення щелеп а, б – оклюзійна
шина для перенесення досягнутої терапевтичної оклюзії в артикулятор.

а б

Рис. 15. 3-D-сканування моделей у віртуальному артикуляторі.



На підставі клінічних і додатко-
вих методів обстеження встановлено
діагноз оклюзійні розлади: оклюзія
ІІ клас, І підклас за Енглем, (посиле-
не стирання 37, 36, 46, 47, 13, 12, 22,
23, 35, 34, 44, 45-го зубів, дисгармонія
динамічної оклюзії із блокуванням
на 44, 45-у зубах); комбіновані скро-
нево-нижньощелепні розлади: м'язо-
ві розлади жувальних і шийних
м'язів; суглобові розлади правого
СНЩС (сагітальне зміщення сугло-
бового диска до переду з редукцією,
компресія біламінарної зони справа);
підвищене стресове навантаження.

З метою усунення проявів скро-
нево-нижньощелепних розладів і
нормалізації функціональної оклюзії
складено такий план лікування:
перепрограмувати міотатичний реф-
лекс і створити терапевтичну оклю-
зію шляхом застосування репозицій-
ної оклюзійної шини на нижню
щелепу; видалити ретиновані треті
моляри з верхньої щелепи; з метою
переведення оклюзії ІІ класу І під-
класу в І клас за Енглем провести
ортодонтичне лікування методом
сплінтлайн-терапії; завершити ліку-
вання шляхом ортопедичної рекон-
струкції оклюзії.

Після отримання інформаційної
згоди хворої проведено лікування.

З метою перепрограмування міо-
татичного рефлексу і створення тера-
певтичної оклюзії виготовлено репо-
зиціонуючу оклюзійну шину для
цілодобового застосування (рис. 13).

Через чотири дні після початку
застосування оклюзійної шини про-
водилась її корекція, а наступна
корекція проводилася з періодич-
ністю 10–20 днів до повної оклю -
зійної адаптації й відновлення
функціональної оклюзії. Проведено
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Рис. 16. Цифрові моделі верхньої й нижньої щелеп: а – моделі верхньої й нижньої щелеп з відпрепарованими зубами; 
б – цифрові моделі верхньої й нижньої щелеп у віртуальному артикуляторі в центральному співвідношенні щелеп; 
в – цифрове моделювання ортопедичних конструкцій; г – цифрове моделювання у віртуальному артикуляторі.

а б

в г

Рис. 17. Готові ортопедичні конструкції на моделях: 
а – модель нижньої щелепи з виготовленими коронками;
б – модель верхньої щелепи з виготовленими коронками та оклюзійними накладками.

а

б

Рис. 18. Хвора Н. Результат ортопедичного лікування:
а – ортопедичні конструкції на зубах верхньої щелепи;
б – ортопедичні конструкції на зубах нижньої щелепи; 
в – оклюзійна накладка на 13 зубі; г – стан оклюзії після протезування.

а в

б г



видалення ретинованих третіх моля-
рів верхньої щелепи. Після трьох
місяців оклюзійної терапії скарги у
хворої відсутні.

По досягненню позитивного тера-
певтичного ефекту проведено ортодон-
тичну корекцію оклюзійних співвід -
ношень методом сплінтлайн-терапії.
Після ортодонтичного лікування про-
ведено повторну діагностику оклюзій-
них співвідношень в артикуляторі. З
урахуванням досягнутих змін було
проведено воскове моделювання оклю-
зії в центральному співвідношенні
щелеп.

З метою стабілізації позитивного
результату лікування та збереження
досягнутого співвідношення щелеп у
терапевтичній оклюзії на основі воско-
вого моделювання зубів було складено
план ортопедичної реабілітації: ком-
пенсувати дистальну дизоклюзію ко -
ронками на 16, 15, 14, 24, 25, 26, 37, 36,
46, 47 зуби і трьохчетвертними корон-
ками на 35, 34, 44, 45 зуби, відновити
іклове ведення керамічними оклюзій-
ними накладками на 13, 23-й зуби.

Після препарування зубів вер-
хньої й нижньої щелеп та отримання
точних відбитків виготовлено розбірні
гіпсові моделі «Giroform» (Girrbach),
для чого використовувався гіпс IV
класу «Alpenrok» (Girrbach), коофіці-
ент розширення 0,08. Моделі загіпсо-
вано в повністю відрегульований
аркон-аритикулятор «Artex CR» (Gir-
rbach) ариткуляційним гіпсом ІІІ
класу з коефіцієнтом розширення 0,03.
Для перенесення досягнутого співвід-
ношення щелеп в артикулятор вико-
ристано оклюзійну шину та реєстра-
ційний віск «Bite Compaund» (GC,
Японія) (рис. 14).

Отримані на аналізаторі «Zebris»
кути Беннета й сагітальних суглобо-
вих шляхів було використано для
налаштування артикулятора на інди-
відуальну функцію.

Після цифрового сканування гіп-
сових моделей щелеп проведено вне-
сення даних, отриманих на аналізаторі
«Zebris», у віртуальний артикулятор
«Ceramill Artex», Desing (CAD), Amann
Girrbach, Австрія (рис. 15).

У віртуальному артикуляторі про-
ведено цифрове моделювання запла-
нованих конструкцій із фрезуванням з
діоксиду цирконію у фрезері «Ceramill
Motion 2» за CAD/CAM-технологією
з використанням програмного забез-
печення Ceramill mind (Amann Gir-
rbach, Австрія) (рис. 16, 17).

Виготовлені ортопедичні кон-
струкції було зафіксовано на зубах
цементом «Panavia V5» (Kuraray Nori-
take, Японія) (рис. 18).

У результаті оклюзійної терапії
на завершальному етапі ортопедичної
реконструкції оклюзії нормалізува-
ли функціональну оклюзію, усунуто

84

ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 3/2019

Рис. 19. Алгоритм ортопедичного лікування хворих 
з генералізованою формою посиленого стирання зубів.

Рис. 20. Алгоритм ортопедичного лікування хворих з посиленим стиранням зубів
(генералізована або локальна форма) з дефектами та деформаціями зубних рядів.



м'язові та суглобові скронево-нижньоще-
лепні розлади, досягнута повна реабілітація.

Досвід, набутий у процесі надання орто-
педичної допомоги хворим з посиленим сти-
ранням зубів, оклюзійними та скронево-
нижньощелепними розладами, дозволив
розробити ряд алгоритмів (послідовності
дій) для реабілітації таких хворих, а саме:
–      «Алгоритм ортопедичного лікування

хворих з генералізованою формою
посиленого стирання зубів» (рис. 19);

–      «Алгоритм ортопедичного лікування
хворих з посиленим стиранням зубів
(генералізована або локальна форма) з
дефектами та деформаціями зубних
рядів» (рис. 20);

–      «Алгоритм ортопедичного лікування
посиленого стирання зубів (генералізо-
вана або локальна форма) з дефектами
та деформаціями зубних рядів, ятроген-
ною патологією і скронево-нижньоще-
лепними розладами» (рис. 21).
Уважаємо, що запропоновані алгоритми

будуть сприяти покращенню інтенсифікації
лікувально-реабілітаційних процесів хво-
рих з означеними патологіями.

Висновки
Для комплексної оцінки стану стомато-

логічного хворого з посиленим стиранням
зубів та особливо зі скронево-нижньоще-
лепними розладами необхідно провести
аналіз фонових патологічних станів, що є
підґрунтям для використання комплексу
клінічних методик і додаткових методів
дослідження, які дозволяють вирішувати
такі завдання:
•     вивчити преморбідні стани посиленого

стирання зубів на тлі інших стоматоло-
гічних захворювань;

•     діагностувати патологічні процеси в
жувальному апараті й оцінити можли-
вості компенсаторно-пристосувальних механізмів;

•     оцінити ступінь тяжкості та особливості клінічних
форм посиленого стирання зубів;

•     конкретизувати форми скронево-нижньощелепних
розладів за їх наявності;

•     визначити обсяг і тактику лікувально-реабілітацій-
них заходів;

•     оцінити можливості повноти морфологічної й фун-
кціональної реабілітації, тобто якості лікування, що
буде здійснено;

•     передбачити можливі проблеми і ускладнення, що
можуть виникнути у процесі лікування;
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Комплексная ортопедическая стоматологическая реабилитация больных 
с повышенной стертостью зубов и височно-нижнечелюстными расстройствами

В.Ф. Макеев, Ю.А. Рыберт, Н.С. Магера

Цель: повышение эффективности стоматологической реабилитации пациентов с повышенной стертостью зубов и височно-нижнечелюстными расстрой-
ствами путем разработки комплекса мероприятий их ортопедического лечения.
Методы. В общую группу исследования вошли 68 больных, из них 31 (45,6 %) мужчина и 37 (54,4 %) женщин в возрасте от 21 до70-ти лет.
Больные были разделены на две группы: группу сравнения и основную группу. В группу сравнения вошел 31 больной, у которых была диагностирована только
повышенная стертость зубов в комбинации с возможными другими окклюзионными расстройствами. В основную группу вошли 37 больных с повышенной
стертостью зубов, возможными другими окклюзионными расстройствами и разными формами височно-нижнечелюстных расстройств: мышечными, суставны-
ми и комбинированными.
Применены клинические методы для определения состояния зубочелюстного комплекса больных с повышенной стертостью зубов и ВНР; лучевые – для
изучения и визуализации структурных частей зубочелюстного комплекса; аксиографические – для изучения функционального состояния височно-нижнече-
люстных суставов и анализа функциональной окклюзии в индивидуально настроенном артикуляторе; статистические – для оценки вероятности полученных
результатов.
Результаты. Стоматологическая реабилитация больных с ПС твердых тканей зубов проводилась с учетом задействованного в патологическом процессе
височно-нижнечелюстного сустава и была направлена на полное или частичное восстановление функциональных нарушений в жевательных мышцах и
височно-нижнечелюстных суставах и компенсацию потерянных функций повреждённых органов и систем (восстановление зубов, зубных рядов).
Выводы. Эффективность лечения больных с ПС зубов и ВНР достигается путем индивидуализации лечебных и реабилитационних мероприятий, которые
должны включать использование лечебно-диагностических аппаратов (жестких кап, кап-протезов, временных ортодонтических конструкций). Целью этих
мероприятий является позиционирование в оптимальное положение суставных головок нижней челюсти с последующей обязательной реставрацией или
реконструкцией функциональной окклюзии, что является обязательным условием морфофункциональной реабилитации.
Ключевые слова: повышенная истираемость зубов, височно-нижнечелюстные расстройства, ортопедическое лечение.

Comprehensive orthopedic dental rehabilitation for patients with excessive tooth abrasion 
and temporomandibular disorders

V. Makeev, Yu. Rybert, N. Magera

Purpose. To increase the efficiency of dental rehabilitation of patients with excessive tooth abrasion and temporomandibular disorders (TMDs) through the devel-
opment of the full range of measures for their orthopedic treatment.
Methods. The general group included 68 patients, of these 31 (45.6 %) male and 37 (54.4 %) female aged 21 to 70.
Patients were divided into two groups: the control group and the study group. The control group included 31 patients diagnosed with only excessive tooth abrasion
in combination with possible other occlusal disorders. The study group included 37 patients with excessive tooth abrasion, possible other occlusal disorders and var-
ious forms of temporomandibular disorders: muscular, articular, and combined.
Clinical methods were applied for determining the state of the dentoalveolar complex in patients with excessive tooth abrasion and TMDs including: radiological – to
study and visualize structural parts of the dentoalveolar complex; axiographic – to determine the functional state of the temporomandibular joints and to analyze func-
tional occlusion in an articulator configured for individual function; statistical – to assess the probability of the results obtained.
Results. Dental rehabilitation of patients with excessive abrasion of hard tissues of teeth was conducted taking into account the involvement of the temporomandibu-
lar joint in the pathological process and was aimed at complete or partial restoration of functional disorders in masticatory muscles and temporomandibular joints and
compensation of missing functions of the affected organs or systems (restoration of teeth, dentition).
Conclusions. The effectiveness of treating patients with excessive tooth abrasion and TMDs is achieved through the individualization of therapeutic and rehabilitation
measures, which should include the use of medical diagnostic devices (occlusal splints, orthotic devices, temporary orthodontic appliances). The purpose of these
measures is to achieve the optimal position of the mandibular condyles followed by a mandatory restoration or reconstruction of functional occlusion, which is a pre-
requisite for complete morphofunctional rehabilitation.
In the absence of an individual approach, there is a high risk of development of various kinds of iatrogenesis, as well as the timing of adaptation increases or adaptation
to dentures is incomplete, which is a sign of incomplete morphofunctional rehabilitation.
Key words: excessive tooth abrasion, temporomandibular disorders, orthopedic treatment.





Вступ
Вітчизняні фахові наукові джерела повідомляють про

широкий діапазон поширеності СНЩР в українській по -
пуляції, що породжує вкрай суперечливу оцінку її об’єк-
тивності та істинності.

Мета – вивчити можливість та доцільність застосу-
вання міжнародних Діагностичних критеріїв СНЩР та
уніфікованих діагностичних протоколів (The Diagnostic
criteria for Temporo-mandibular disorders, DC/TMD) для
проведення ситуаційного аналізу поширеності клінічних
діагнозів у обстежуваних осіб із СНЩР. Фаховий пере-
клад DC/TMD українською мовою.

Матеріал і методи
Бібліографічний аналіз фахових статей електронних

наукових ресурсів PubMed; PMS free article; Google Scho-
lar; Free Medical Journals, Research Gate, електронного
ресурсу: International Association for Dental Research,
National Institute for Dental and Craniofacial Research;
Інституційного репозитарію НМАПО ім. П.Л. Шупика з
пошуку й вивчення міжнародного досвіду стосовно
застосування уніфікованих діагностичних протоколів і
діагностичних критеріїв клінічних діагнозів СНЩР. Для
допомоги в перекладі використовували програмний сер-
віс Google  Перекладач.

Результати дослідження
Ретельне вивчення інформаційних першоджерел

засвідчило, що факт широкого діапазону поширеності
СНЩР в українській популяції, згідно з різними автора-
ми, може пояснюватись, по-перше, різним характером
вибірки досліджуваних осіб, в якій вираховується частка
наявної патології в кожній групі, наприклад: довільні
групи населення; групи осіб, які звернулись по планову
стоматологічну допомогу; або групи хворих, які потре -
бують лікування СНЩР. По-друге, неузгодженість і плу-
танина в питаннях термінології та класифікаційних
характеристик [1], відсутність застосування стандарти-
зованих діагностичних протоколів і високоспецифічних
діагностичних критеріїв унеможливлює проведення
порівняльного аналізу отриманих результатів у незалеж-
них дослідженнях.

Так, у роботі [2] йдеться про обстеження категорії
осіб, що звернулись за плановою стоматологічною допо-
могою. Згідно з дослідженнями, ознаки «м’язово-сугло-
бої дисфункції» виявлені у 91,7 % осіб у віці від 25 до
65-ти років.

У роботах [3, 4, 5, 6] увагу зосереджено на обстежен-
ні категорії осіб, які звернулись по консультативно-
лікувальну допомогу із приводу наявних ознак СНЩР,
наводяться результати диференційної діагностики та
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Вивчення питання застосування 

міжнародних діагностичних критеріїв 

скронево-нижньощелепних розладів – DC/TMD, 

як основного діагностичного алгоритму 

в дослідницьких і клінічних цілях 

(аналіз літератури)

Резюме. Для вивчення поширеності диференційованих клінічних діагнозів скронево-нижньощелепних розладів (СНЩР) та
аналізу даних незалежних досліджень слід використовувати стандартизовані клінічні діагностичні протоколи з валідними,
надійними, клінічно значущими діагностичними критеріями, асоційованими з певним фенотипом патології. Таким інстру-
ментом є Діагностичні критерії СНЩР – DC/TMD (The Diagnostic criteria for Temporo-mandibular disorders), розроблені та
рекомендовані International RDC/TMD Consortium Network (2014), International Association for Dental Research (IADR).
Матеріал і методи. Бібліографічний аналіз  фахових статей електронних наукових ресурсів PubMed; PMS free article;
Google Scholar; Free Medical Journals, Research Gate, електронного ресурсу: International Association for Dental Research,
National Institute for Dental and Craniofacial Research; Інституційного репозитарію НМАПО ім. П.Л. Шупика з пошуку та вив-
чення міжнародного досвіду застосування уніфікованих діагностичних протоколів і діагностичних критеріїв для клінічних
діагнозів СНЩР. Для допомоги і перекладі використовували програмний сервіс – Google Перекладач.
Результати досліджень. Вивчення наукової літератури свідчить про реалізацію провідними міжнародними науковими
організаціями, які займаються проблемою СНЩР, стандартизованих підходів у діагностиці СНЩР з використанням валід-
них, надійних, клінічно значущих Діагностичних критеріїв СНЩР – DC/TMD, які також можуть широко використовуватись у
наукових і практичних цілях в Україні.
Висновки. Використання стандартизованого підходу в діагностиці СНЩР із застосуванням DC\TMD сприятиме підвищенню
рівня узгодженості між дослідженнями поширеності клінічних діагнозів СНЩР, а також проведенню порівняльного аналізу
даних незалежних ідентичних досліджень, проведених як в Україні, так і за кордоном. Нагальним є вивчення світового досвіду
створення й використання уніфікованих діагностичних протоколів і класифікацій СНЩР і широкого обговорення цих питань у
фаховому середовищі в Україні про їх адаптацію й використання. Це сприятиме в подальшому широкому обговоренню та
обміну науковими здобутками на сторінках фахових українських і міжнародних видань, наукових конференціях тощо.

Ключові слова: скронево-нижньощелепні розлади,  діагностичні критерії, DC/TMD.
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розподілу на групи за характером патології. Так, у
дослідженні [3] йдеться про діагностику «больового
синдрому дисфункції скронево-нижньощелепного суг-
лоба» у 63 % обстежених хворих, у 7 % – «гострого трав-
матичного артриту», у 9 % – «хронічного травматичного
артриту», у 20 % обстежених осіб – «артрозу». Автор
повідомляє, що клінічне обстеження пацієнтів проводи-
ли згідно з розробленою «Картою обстеження хворого із
приводу болю в СНЩС», а діагностичним протоколом
обстеження ротової порожнини, оклюзійних взаємовід-
ношень, пальпації СНЩС, жувальних м'язів слугували
відповідні методики різних авторів.

У роботах [4, 5, 6] повідомляється про результати
обстеження хворих зі скронево-нижньощелепними роз-
ладами, які диференційовані по групах за патологічни-
ми проявами. Так, у осіб із СНЩР у 38,8 % діагностова-
но суглобові розлади, у 36,4 % – м’язові, у 19,0 % осіб –
комбіновані (м’язово-суглобові – оклюзійні). У пацієн-
тів з поєднаною патологією СНЩР у 78,2 % осіб спосте-
рігали зміщення суглобового диска, у 8,6 % – гіпермо-
більність СНЩС, у 8,6 % – артрит СНЩС, у 100 % –
міофасціальну патологію жувальних м’язів. У вивчених

роботах автора йдеться про загальноприйняті методики
клініко-лабораторного обстеження хворих, променеву
діагностику суглобової патології, натомість він заува-
жує про недосконалість діагностичних алгоритмів з
оцінкою патологічних структурних, морфологічних і
функціональних змін у тій чи іншій групі клінічних
діагнозів.

Згідно з даними [7], внутрішньо-суглобові розлади
ся гають 51,70±4,60 % у структурі суглобових скронево-
нижньощелепних розладів. Серед них 72,13±5,74 % – час-
тка зміщень суглобового диска з редукцією, 27,8 ±5,74 % –
зміщення диска без редукції, у 44,90±7,11 % внутріш-
ньо-суглобові розлади поєднувалися з артралгією, у
53,06±7,13 % – з міалгією. Для діагностики автором
використовувались спеціально адаптовані опитуваль-
ники, Гамбурзький протокол, індекс Хелкімо, а також
розроблені та описані в роботі [8, 9] алгоритми дифе-
ренційованої діагностики СНЩР. Натомість у роботі
[10] наголошується, що присутність лише певних клі-
нічних симптомів у пацієнта не має вирішального зна-
чення при встановленні діагнозу м’язово-суглобова дис-
функція. Основою діагностики є порушення параметрів
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Таблиця 1
Основні хронологічні кроки 

від створення Дослідницьких діагностичних критеріїв СНЩР (RDC/TMD, 1992 р.) 
до нових Діагностичних критеріїв СНЩР (DC/TMD, 2013 р.)

Роки Подія

1992 Публікація RDC/TMD. 
Створена експертна класифікація найбільш поширених СНЩР, отриманих з епідеміологічних та клінічних даних.
Двовісна система діагностичних критеріїв, яка оцінювала клінічний стан (вісь I) 
і психологічний стан та інвалідність, пов'язані з болем (вісь II)

2001–2008 Проект перевірки. 
Тривають перевірка та вдосконалення діагностичних критеріїв. Проводяться багаторівневі дослідження 
та всеосяжна оцінка надійності й обґрунтованості діагностичних алгоритмів RDC/TMD. 
Визначено необхідність їх перегляду

2008 Симпозіум на конференції Міжнародної асоціації стоматологічних досліджень 
(International Association for Dental Research, IADR) у Торонто. 
Переглянуті діагностичні алгоритми RDC/TMD та представлені міжнародному науковому співтовариству.
Опублікована критика та рекомендації про виправлення та оптимізацію для використання в дослідженнях.

2009 Міжнародний семінар з досягнення консенсусу по RDC/TMD 
на конференції Міжнародної асоціації стоматологічних досліджень (IADR) в Майамі. 
Виступи представників міжнародної стоматологічної, медичної клінічної та дослідницької спільноти 
а також пацієнтів. Опубліковано критику та рекомендації щодо вдосконалення та полегшення 
використання RDC/TMD в клінічних та дослідницьких цілях.

2010 Публікація основних висновків за проектом перевірки. 
Переглянуті алгоритми RDC / TMD надавали надійні та достовірні клінічні діагностичні критерії 
щодо СНЩР, пов'язаних з болем. Продемонстрована необхідність у візуалізації більшості дислокацій 
дисків СНЩС та дегенеративних захворювань СНЩС. Підтримка існуючих інструментів осі II.
Рекомендовано подальше вдосконалення DC/TMD та їх міжнародне впровадження 

2010 Симпозіум на конференції Міжнародної асоціації стоматологічних досліджень IADR (Барселона).
DC/TMD представлений міжнародній клінічній і дослідницькій спільноті. Критика та коментарі 
до діагностичних алгоритмів осі I для найбільш поширених протоколів оцінки СНЩР та осі II.

2011 Міжнародний семінар з досягнення консенсусу по RDC/TMD на конференції IADR (Сан-Дієго). 
Удосконалення діагностичних алгоритмів осі I для звичайних і менш поширених СНЩР

2011–2012 Регіональні випробування інструментів діагностичних алгоритмів по осі I та осі II RDC/TMD і звітування
дослідників із країн, де проводились випробування: Баффало (США), Міннеаполіс (США), Мальмо (Швеція),
Аархус (Данія), Хейдельберг (Німеччина), Стокгольм (Швеція).

2012 Завершення розробки DC/TMD на конференції Міжнародної асоціації стоматологічних досліджень, IADR
(Ігуасу-Фолс). Подальший внесок членів національних іміжнародних організацій з вивчення болю та СНЩР.
Огляд DC/TMD учасниками конференції IADR 2009 року

2013 Кінцева оцінка надійності та валідності діагностичних критеріїв (вісь I) експертами. 
Остаточна робота над DC/TMD



електропотенціалів жувальних м’язів поруч з відповід-
ною клінічною симптоматикою. На думку авторів, не -
дооцінка саме цього положення необґрунтовано підви-
щує статистичні показники поширеності захворювання
«м’язово-суглобова дисфункція скронево-нижньоще-
лепного суглоба».

Виходячи з того що СНЩР є узагальнюючим по -
няттям різних за проявами м’язово-скелетних і нейро-
м’язових патологічних станів з ураженням СНЩС,
жувальних м’язів, а також асоційованих з структур,
вкрай необхідним є вивчення поширеності диференці-
йованих клінічних діагнозів СНЩР з використанням
саме стандартизованих діагностичних протоколів – про-
стих, чітких, надійних і клінічно значущих діагностич-
них характеристик, асоційованих з певним фенотипом
патології.

Саме з цією метою в 1992 році створюється експер-
тна класифікація найбільш поширених СНЩР з отрима-
них епідеміологічних і клінічних даних (LeResсhe et al.,
1992 р.). Визначення й теоретичне обґрунтування кла-
сифікаційних підгруп проводиться шляхом застосуван-
ня розроблених Дослідницьких діагностичних критеріїв
для СНЩР (The Research Diagnostic Criteria for Tempo-
romandibular Disorders, RDC/TMD) – двовісної систе-
ми, яка оцінює як клінічний стан пацієнтів із СНЩР
(вісь I), так і їх психологічний стан, інвалідність,
пов'язану з наявним болем (вісь II) [11].

Багатоступеневий проект експертизи, узгодження,
перевірки валідності, надійності RDC/TMD, профінан-
сований Національниим інститутом стоматологічних і
черепно-мозкових досліджень, США (The National
Institute of Dental and Craniofacial Research, NIDCR),
тривав десть років [12], а результати роботи доповіда-
лись міжнародними експертами на численних конфе-
ренціях Міжнародної асоціації стоматологічних дослід-
жень (International Association for Dental Research,
IADR) [13, 14, 15, 16, 17]. Хронологію кроків від
RDC/TMD до DC/TMD підсумовано в таблиці 1 [17].

Зрештою у 2012–2013 роках завершилась розробка
оновленої версії RDC/TMD – наразі вже DC/TMD (The
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), які
створені виключно на засадах доказовості. Це прості,
надійні, валідні, з високою чутливістю та специфічністю
тести, які дозволяють провести оцінку та встановити
діагноз на основі анамнезу, клінічного обстеження й у
певних випадках візуалізаціїї (променева діагностика). У
2014 році за рекомендацією Міжнародного RDC/TMD –
консорціуму Network (International RDC/TMD Consorti-
um Network), Міжнародної асоціації стоматологічних
досліджень (IADR), спеціальної групи з вивчення орофа-
ціального болю (Orofacial Pain Special Interest Group),
Міжнародної асоціації з ви вчення болю (International
Association for the Study of Pain) була опубліковна Таксо-
номічна класифікація СНЩР (Taxonomic Classification
for Temporomandibular Disorders) та оновлені Діагностич-
ні критерії СНЩР (DC/TMD) для клінічного й дослід-
ницького застосування [18, 19, 20]. Відтоді DC/TMD є
найбільш поши реним у застосуванні діагностичним про-
токолом для досліджень СНЩР.

З метою вивчення поширеності СНЩС в Україні та
проведення порівняльного аналізу отриманих результа-
тів з міжнародним досвідом був зроблений фаховий
переклад Таксономічної класифікації СНЩР [1] і Діаг-
ностичних критеріїв для СНЩР українською мовою.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ 
ДЛЯ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИХ

ДИСКОВИХ РОЗЛАДІВ [20]
ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ, ВИЯВЛЕНІ З АНАМНЕЗУ
ТА ОБСТЕЖЕННЯ, ПОВИННІ БУТИ ДОТРИМАНІ
ДЛЯ КОЖНОГО ДІАГНОЗУ ЗА ВИЙНЯТКОМ ПІД-
ВИВИХУ, ЯКИЙ БАЗУЄТЬСЯ ЛИШЕ НА АНАМНЕЗІ

Зміщення диска із вправленням (редукцією)
(МКХ-9 524.63; МКХ-10 M 26.631

Визначення: інтракапсулярні біомеханічні розлади
за участю комплексу «суглобова голівка – суглобовий
диск». У положенні звичної оклюзії диск знаходиться в
передній позиції по відношенню до суглобової голівки,
при відкриванні рота він вправляється. Можуть бути
присутні медіальні та латеральні зміщення диска. Кла-
цання, хлопання, звукові шуми відбуваються при вправ-
ленні диска.

Виключає діагноз: якщо з анамнезу встановлено
наявне донині блокування в поєднанні з перешкодою
рухів нижньої щелепи з положення зімкнутих зубних
рядів.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивна, принаймні, одна з таких ознак:

1.     Упродовж останніх 30-ти днів2 присутній будь-який
шум (клацання) в суглобах при рухах нижньою
щелепою або функції 

АБО
2.     Пацієнт указує на будь-який шум (клацання) під час

обстеження.
Обстеження: позитивна, принаймні, одна з таких

ознак:
1.     Клацання, хлопання та/або звукові шуми як при

закриванні, так і відкриванні рота, виявлені при
пальпації впродовж принаймні одного із трьох
повторень «відкривання-закривання» 

АБО
2-а. Клацання, хлопання та/або звукові шуми, виявлені

при пальпації впродовж принаймні одного із трьох
повторень «відкривання-закривання» 

І
2-б. Клацання, хлопання та/або звуковий шум, виявле-

ний при пальпації впродовж принаймні одного із
трьох повторень «права латеротрузія», «ліва латерот-
рузія», «протрузія».

Валідність: без візуалізації чутливість 0.34; специфіч-
ність 0.92
Візуалізація є еталоном для встановлення діагнозу.
Візуалізація: для підтвердження діагнозу МРТ-критерія-
ми є позитивні обидві такі ознаки:
1.     При зімкнутих зубних рядах заднє черевце диска

розташоване попереду від 11:30 год. годинникового
циферблату, а проміжна частина диска попереду суг-
лобової голівки паросткового відростка 

І
2.     При повному відкриванні рота, проміжна частина

диска розташована між суглобовою голівкою й суг-
лобовим горбиком.

Зміщення диска із вправленням 
з періодичним блокуванням 
(МКХ-9 524.63; МКХ-10 M 26.63)
Визначення: інтракапсулярні біомеханічні розлади

за участю комплексу «суглобова голівка – суглобовий
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1 МКХ-9: Міжнародна класифікація хвороб 9-го перегляду; МКХ-10: Міжнародна класифікація хвороб 10-го перегляду.
2 Часові рамки для оцінки наявних біомеханічних внутрішньо-суглобових розладів знаходяться в межах «останні 30-ть днів», оскільки саме для цього
інтервалу встановлена чутливість і специфічність указаних діагностичних критеріїв. Обґрунтованість діагнозу з урахуванням іншого часового інтервалу
не встановлена, хоча діагностичний процес не виключає оцінки шумів і біомеханічних скарг в інших межах часу.



диск». У положенні звичної оклюзії диск знаходиться
в передній позиції по відношенню до суглобової голів-
ки, при відкриванні рота він періодично вправляється.
Якщо диск не вправляється з відкриванням рота, від-
буваються періодичні обмеження (блокування) від-
кривання рота. Для здійснення відкривання необхідно
зробити руховий маневр, щоб розблокувати СНЩС.
Можуть бути присутні медіальні та літеральні зміщен-
ня диска. Можуть спостерігатися клацання, хлопання,
звукові шуми при вправленні диска.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидві такі ознаки:

1-а. Упродовж останніх 30-ти днів присутній будь-
який шум при рухах нижньою щелепою або фун-
кції 

АБО
1-б. Пацієнт указує на будь-який шум під час обсте -

ження 
І

2.     Упродовж останніх 30-ти днів спостерігалось
блокування щелепи з обмеженим відкриванням
рота навіть на мить з наступним її розблоку -
ванням.
Обстеження: позитивна принаймні одна з таких

ознак:
1.     Клацання, хлопання та/або звуковий шум як при

закриванні, так і відкриванні рота, виявлені при
пальпації впродовж принаймні одного із трьох
повторень «відкривання–закривання» 

АБО
2-а. Клацання, хлопання та/або звуковий шум, виявлені

при пальпації впродовж принаймні одного із трьох
повторень «відкривання–закривання» 

І
2-б. Клацання, хлопання та/або звуковий шум, виявле-

ний при пальпації впродовж принаймні одного із
трьох повторень «права латеротрузія», «ліва лате-
ротрузія», «протрузія»

Валідність: без візуалізації чутливість 0,38; специфіч-
ність 0,98
Візуалізація є еталоном для встановлення діагнозу.
Візуалізація: для підтвердження діагнозу МРТ-крите-
ріями є позитивні обидві такі ознаки в разі, якщо стан
періодичного блокування диска не представлено в даний
момент на знімку:
1.     При зімкнених зубних рядах заднє черевце диска

розташоване попереду від 11:30 год. годинниково-
го циферблату, а проміжна частина диска попереду
суглобової голівки паросткового відростка 

І
2.     При повному відкриванні рота проміжна частина

диска розташована між суглобовою голівкою й суг-
лобовим горбиком.
Якщо під час зйомки відбулося блокування диска,

що зафіксовано на МРТ-зображенні у вигляді зміще-
ного диска без вправлення, необхідно встановити діаг-
ноз, спираючись на МРТ-зображення, яке є базовим, а
діагноз «зміщення диска із вправленням з періодичним
блокуванням» підтверджується клінічно.

Зміщення диска без вправлення 
з обмеженим відкриванням рота 
(МКХ-9 524.63; МКХ-10 M 26.63)
Визначення: інтракапсулярні біомеханічні розла-

ди за участю комплексу «суглобова голівка – суглобо-
вий диск». У положенні звичної оклюзії диск знахо-
диться в передній позиції по відношенню до суглобо-
вої голівки, при відкриванні рота він не вправляється.
Можуть бути присутні медіальні та латеральні змі-
щення диска. Цей розлад пов'язаний з постійним

обмеженням відкривання рота, який не зникає при
певних рухових маневрах, проведених лікарем або
пацієнтом. Цей розлад описаний як «закритий замок»
і характеризується обмеженим відкриванням рота.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидві такі ознаки:

1.     Щелепа заблокована, так що рот не може відкрива-
тися на нормальну величину 

І
2.     Обмеження у відкриванні рота настільки виражені,

що присутній ускладнений прийом їжі (жування).
Обстеження: позитивний для такого:
Наявне максимальне з допомогою лікаря відкри-

вання рота (пасивне розтягування), включаючи верти-
кальне різцеве перекриття  40,0 мм.
Валідність: без візуалізації чутливість 0,80; специфіч-
ність 0,97.
Візуалізація є еталоном для встановлення діагнозу.
Візуалізація: для підтвердження діагнозу МРТ-крите-
ріями є позитивні обидві такі ознаки:
1.     У положенні максимального фісурно-горбкового

контакту (звична оклюзія) заднє черевце диска роз-
ташоване попереду від 11.30 год. циферблата годин-
ника, а проміжна частина диска – попереду суглобо-
вої голівки 

І
2.     При повному відкриванні проміжна частина диска

розташовується попереду суглобової голівки.
Примітка: наявне максимальне пасивне відкриван-

ня рота < 40,0 мм установлюється клінічно. Наявність
суглобового шуму не виключає цей діагноз.

Зміщення диска без вправлення 
та обмеження відкривання рота 
(МКХ-9 524.63; МКХ-10 M 26.63)
Визначення: інтракапсулярні біомеханічні розлади

комплексу «суглобова голівка – суглобовий диск». У
положенні звичної оклюзії диск знаходиться в передній
позиції по відношенню до суглобової голівки, при від-
криванні рота він не вправляється. Можуть бути при-
сутні медіальні та латеральні зміщення диска. Цей роз-
лад НЕ супроводжується в теперішній час обмеженням
відкривання рота.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми з історії

хвороби в минулому:
1.     Щелепа заблокована, так що рот не може відкрива-

тися на нормальну величину 
І

2.     Обмеження при відкриванні рота настільки вира-
жені, що це ускладнює харчування (жування).
Обстеження: позитивний для такого:
Наявне максимальне з допомогою лікаря відкри-

вання рота (пасивне розтягування), включаючи верти-
кальне різцеве перекриття сягає ≥ 40,0 мм
Валідність: без візуалізації чутливість 0,54; специфіч-
ність 0,79.
Візуалізація є еталоном для встановлення діагнозу.
Візуалізація: для підтвердження діагнозу МРТ-крите-
ріями є позитивні обидві такі ознаки:
1.     У положенні максимального фісурно-горбкового

контакту (звична оклюзія) заднє черевце диска роз-
ташоване попереду від 11.30 год. циферблату годин-
ника, а проміжна частина диска – попереду суглобо-
вої голівки 

І
2.     При повному відкриванні проміжна частина диска

розташована попереду суглобової голівки.
Примітка: наявність суглобового шуму не виключає

цей діагноз.
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ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ 
ДЛЯ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИХ
РОЗЛАДІВ – ГІПЕРМОБІЛЬНІСТЬ

СУГЛОБА: ДИСЛОКАЦІЇ 
СУГЛОБОВОЇ ГОЛІВКИ

Сублюксація, люксація (підвивих, вивих)
(МКХ – 9 830.1; МКХ-10 803 OXXA)
Визначення: гіпермобільний розлад за участю ком-

плексу «суглобова голівка – суглобовий диск і суглобо-
вий горбик». При відкритому роті комплекс «суглобова
голівка – суглобовий диск» розташовуєтьсяпопереду
суглобового горбика, а при закриванні рота комплекс
суглобова голівка - суглобовий диск не може поверну-
тись у нормальне положення без маніпулятивного
рухового маневру. Тривалість дислокації може бути
коротко- або довготривалою. Якщо пацієнт може само-
стійно вправити дислокацію, це підвивих (сублюкса-
ція). Якщо пацієнт потребує допомоги лікаря, щоб
усунути дислокацію та нормалізувати рух нижньої
щелепи, це вивих (люксація). Ці розлади називають
«відкритим замком».

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидві такі ознаки:

1.     За останні 30 днів спостерігалось блокування щеле-
пи або спазм при широко відкритому роті в той
момент, коли неможливо його закрити із широко
відкритого положення 

І
2.     Неможливість закрити рот із широко відкритої пози-

ції без самостійного маніпулятивного маневру.
Обстеження: незважаючи на можливу відсутність

клінічних ознак розладу при обстеженні, результат є
позитивним при нездатності пацієнта повторити нор-
мальне закривання рота без звичних для нього маніпу-
лятивних маневрів
Валідність без проведеного обстеження і ґрунтується
виключно на анамнезі. Чутливість 0,98, специфіч-
ність 1.00.
Візуалізація: візуальним критерієм для підтвердження
діагнозу є позитивна ознака того, що суглобова голівка
розташована за межами суглобової ямки та горбика і
хворий не може закрити рот.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ 
ДЛЯ ДЕГЕНЕРАТИВНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО
СУГЛОБА (МКХ-9 715.18; МКХ-10 М 19.91)

Визначення: дегенеративні зміни СНЩС, які харак-
теризуються пошкодженням суглобових тканини з дес-
труктивними змінами кісткової тканини суглобової
голівки та/або суглобового горбика.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивна є щонайменше одна з таких ознак:

1.     Упродовж останніх 30-ти днів присутній будь-який
шум(-ми) у скронево-нижньощелепному суглобі під
час рухів нижньою щелепою або під час функції 

АБО
2.     Пацієнт указує на будь-який шум під час обсте-

ження.

Обстеження: позитивний для такої ознаки:
1. Крепітація, виявлена при пальпації під час

щонайменше однієї з таких дій: відкриття, закриття,
права або ліва латеротрузія, протрузійні рухи.
Валідність: без візуалізації чутливість 0,55; специфіч-
ність 0,61.
Візуалізація: діагноз буде підтверджуватись, якщо пози-
тивною буде одна з таких ознак дегенеративних змін
кісткових елементів:
•      субхондральні кісти;
•      ерозія (-зії) кісткових елементів;
•      генералізований склероз або остеофіт (-фіти).

Коментарі: сплощення та/або кортикальний склероз
суглобової голівки не є ознакою, яка достовірно підтвер-
джує діагноз дегенеративних захворювань суглоба, а
може являти собою нормальну варіацію кісткових змін у
похилому віці, ремоделювання суглобової голівки або ж
бути передвісником початкових проявів дегенеративних
захворювань СНЩС.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ 
ДЛЯ НАЙБІЛЬШ ПОШИРЕНИХ

БОЛЬОВИХ 
СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ

РОЗЛАДІВ [21, 22]
ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ, ВИЯВЛЕНІ З АНАМНЕ-
ЗУ Й ОБСТЕЖЕННЯ, ПОВИННІ БУТИ ДОТРИМАНІ
ДЛЯ КОЖНОГО ДІАГНОЗУ ЗА ВИЙНЯТКОМ ПІД-
ВИВИХУ, ЯКИЙ БАЗУЄТЬСЯ ЛИШЕ НА АНАМНЕЗІ

Міалгія (МКХ-9 729.1; МКХ-10 М 79.1)
Визначення: біль м’язового походження, зумовлений

рухами нижньої щелепи, функціями, парафункціями й
повторення цього болю під час проведення провокатив-
них тестів для жувальних м’язів.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми:

1.     Біль3 у щелепі, скронях, у вусі, у навколовушній
ділянці 

І
2.     Біль видозмінюється від рухів щелепою, функції або

пара функції.
Обстеження: позитивний для обох таких симптомів:

1.     Підтвердження4 болю (локалізації) у скроневому або
жувальному м’язі (-ах) 

І
2.     Повідомлення про знайомий біль5 у скроневому або

жувальному м’язі (-ах) щонайменше під час одного з
таких провокативних тестів:

А.    Пальпація скроневого або жувального м’язу (-ів)
АБО

Б.    Максимальні самостійні або з допомогою рухи при
відкриванні рота

Валідність: чутливість 0,90; специфічність 0,99.
Коментарі: для іншого діагнозу, пов’язаного з болем,

зазначений біль не є більш значущою ознакою. Інші
жувальні м’язи можна обстежити, якщо цього вимагають
клінічні обставини, натомість чутливість і специфічність
для діагностичних знахідок у такому випадку не встанов-
люються.
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3 Часові рамки для оцінки болю, включаючи головний біль, знаходяться в межах «останні 30 днів», оскільки саме для цього інтервалу встановлено
чутливість і специфічність указаних діагностичних критеріїв. Обґрунтованість діагнозу з урахуванням іншого часового інтервалу не встановлена, хоча
діагностичний процес не виключає оцінки наявного болю, включаючи головний біль в інших часових межах.
4 Лікар разом з пацієнтом повинен ідентифікувати всі анатомічні ділянки, де пацієнт відчував біль протягом останніх 30-ти днів. Локалізація болю,
викликаного провокаційним тестом (-ами) повинна знаходитись у ділянці анатомічних структур відповідно діагнозу.
5 «Знайомий біль» або «знайомий головний біль» ґрунтуються на повідомленні пацієнта, що біль, викликаний зазначеним провокаційним тестом (-ами),
повторює біль, який відчував пацієнт, як правило, протягом останніх 30-ти днів. «Знайомий біль» – це біль, схожий на біль у скаргах пацієнта,
«знайомий головний біль» – це головний біль, схожий на головний біль у скаргах пацієнта.



Типи міалгії, диференційовані 
провокативними пальпаторними тестами:

локальна міалгія, міофасціальний біль,
міофасціальний біль з іррадіацією

Локальна міалгія 
(МКХ-9 729.1; МКХ-10 М79.1)
Визначення: біль м’язового походження, зумовлений

рухами нижньої щелепи, функціями, парафункціями,
біль локалізується тільки в ділянці пальпації при вико-
ристанні міофасціального протоколу обстеження.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми:

1.     Біль у щелепі, скронях, у вусі, у навколовушній
ділянці 

І
2.     Біль видозмінюється від рухів щелепою, функції або

парафункції.
Обстеження: позитивний для всіх таких ознак:

1.     Підтвердження болю (локалізації) у скроневому або
жувальному м’язі (-ах) 

І
2.     Повідомлення про знайомий біль при пальпації у

скроневому або жувальному м’язі (-ах) 
І

3.     Повідомлення про біль у ділянці пальпації.
Валідність: чутливість і специфічність не встанов-

лені.
Коментарі: для іншого діагнозу, пов’язаного з болем,

зазначений біль не є більш значущою ознакою. Інші
жувальні м’язи можна обстежити, якщо цього вимагають
клінічні обставини, натомість чутливість і специфічність
для діагностичних знахідок у такому випадку не встанов-
люються.

Міофасціальний біль 
(МКХ-9 729.1; МКХ-10 М79.1)
Визначення: біль м’язового походження, зумовлений

рухами нижньої щелепи, функціями, парафункціями,
біль поширюється за межі місця пальпації, але знахо-
диться в межах досліджуваного м’яза при застосуванні
міофасціального протоколу обстеження.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми:

1.     Біль у щелепі, скронях, у вусі, у навколовушній ділянці 
І

2.     Біль видозмінюється від рухів щелепою, функції або
пара функції.
Обстеження: позитивний для всіх таких ознак:

1.     Підтвердження  болю (локалізації) у скроневому або
жувальному м’язі (-ах) 

І
2.     Повідомлення про знайомий біль при пальпації у

скроневому або жувальному м’язі (-ах) 
І

3.     Повідомлення про біль, що поширюється за межі
місця пальпації, але знаходиться в межах м'яза.
Валідність: чутливість і специфічність не встанов-

лені.
Коментарі: для іншого діагнозу, пов’язаного з болем,

зазначений біль не є більш значущою ознакою. Інші
жувальні м’язи можна обстежити, якщо цього вимагають
клінічні обставини, натомість чутливість і специфічність
для діагностичних знахідок у такому випадку не встанов-
люються.

Міофасціальний біль з іррадіацією 
(МКХ-9 729.1; МКХ-10 М79.1)
Визначення: біль м’язового походження, зумовле-

ний рухами нижньої щелепи, функціями, парафун-

кціями, біль поширюється за межі м’яза, який пальпу-
ється при застосуванні міофасціального протоколу
обстеження, спостерігається поширення болю на інші
ділянки.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми:

1.     Біль у щелепі, скронях, у вусі, у навколовушній ді -
лянц 

І
2.     Біль видозмінюється від рухів щелепою, функції або

парафункції.
Обстеження: позитивний для всіх таких ознак:

1.     Підтвердження болю (локалізації) у скроневому або
жувальному м’язі (-ах) 

І
2.     Повідомлення про знайомий біль при пальпації у

скроневому або жувальному м’язі (-ах) 
І

3.     Повідомлення про біль, що поширюється за межі
досліджуваного при пальпації м’яза.
Валідність: чутливість 0,86; специфічність 0,98.
Коментарі: для іншого діагнозу, пов’язаного з болем,

зазначений біль не є більш значущою ознакою. Інші жу -
вальні м’язи можна обстежити, якщо цього вимагають
клінічні обставини, натомість чутливість і специфічність
для діагностичних знахідок у такому випадку не встанов-
люються.

Артралгія 
(МКХ-9 524.62; МКХ-10 М26.62)
Визначення: біль суглобового походження, на який

впливають рухи нижньою щелепою, будь-яка функція й
парафункція; відновлення цього болю відбувається при
проведенні провокативних проб.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми:

1.     Біль у щелепі, скронях, у вусі, у навколовушній ді -
лянці 

І
2.     Біль видозмінюється від рухів щелепою, функції або

парафункції.
Обстеження: позитивний для обох таких ознак:
1. Підтвердження  болю в ділянці СНЩС 

І
2. Повідомлення про знайомий біль у СНЩС (-ах)

щонайменше під час одного з таких провокативних тестів:
А.    Пальпація латерального полюса або навколо лате-

рального полюса 
АБО

Б.    Максимальні самостійні або з допомогою рухи при
відкриванні рота, рухи вправо або вліво, бічні або
протрузійні.
Валідність: чутливість 0,89; специфічність 0,98.
Коментарі: для іншого діагнозу, пов’язаного з болем,

зазначений біль не є більш значущою ознакою.

Головний біль як пряв СНЩР
(МКХ-9 339.89 і 748.0; МКХ-10 G 44.89)
Визначення: головний біль у скронях як вторинний

біль, зумовлений СНЩР, а саме спричинений рухом
щелепи, функцією, пара функцією, й повторення цього
болю відбувається при застосуванні провокаційних тес-
тів для жувальної системи.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
Анамнез: позитивні обидва такі симптоми:

1.     Головний біль  будь-якого типу у скронях 
І

2.     Біль видозмінюється від рухів щелепою, функції або
парафункції.
Обстеження: позитивний для обох таких ознак:
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1.     Підтвердження головного болю, який локалізується
в ділянці скроневого м’язу (-ів) 

І
2.      Повідомлення про знайомий головний біль у скронях

щонайменше під час одного з таких провокаційних тестів.
А.    Пальпація скроневого м’яза (-ів).

АБО
Б.     Максимальні самостійні або з допомогою рухи при

відкриванні рота, рухи вправо або вліво, бічні або про-
трузійні.
Валідність: чутливість 0,89; специфічність 0,87.
Коментарі: для іншого діагнозу, пов’язаного з голов-

ним болем, зазначений головний біль не є більш значущою
ознакою.

Примітка: представлений діагноз, пов'язаний з болем,
зумовлений СНЩР (наприклад, міалгія або артралгія
СНЩС) треба встановити за допомогою валідних критері-
їв діагностики.

Висновки
Таким чином, використання стандартизованого

підходу в діагностиці СНЩР із застосуванням валід-
них, надійних DC/TMD, проведення досліджень із
застосуванням єдиних критеріїв відбору сприятиме
підвищенню рівня узгодженості між дослідженнями,
порівнянню отриманих результатів між незалежними
ідентичними дослідженнями, проведених як в Україні,
так і за кордоном. Нагальним є вивчення світового
досвіду із створення та використання уніфікованих
діагностичних протоколів та класифікацій СНЩР і
широкого обговорення цих питань у фаховому середо-
вищі в Україні про їх адаптацію та використання. Це
сприятиме в подальшому широкому обговоренню та
обміну науковими здобутками на сторінках фахових
українських і закордонних видань, наукових конферен-
ціях тощо.
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ПОСИЛАННЯ

Изучение вопроса применения международных диагностических критериев 
височно-нижнечелюстных расстройств – DC/TMD как основного диагностического алгоритма 
в исследовательских и клинических целях (анализ литературы)

С.Н. Клочан

Резюме. Для изучения распространенности дифференцированных клинических диагнозов височно-нижнечелюстных расстройств (ВНЧР) и анализа
данных независимых исследований следует использовать стандартизированные клинические диагностические протоколы с валидными, надежными,
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клинически значимыми диагностическими критериями, ассоциированными с определенным фенотипом патологии. Таким инструментом являются Диаг-
ностические критерии ВНЧР – DC/TMD (The Diagnostic сriteria for Temporo-mandibular disorders), разработаны и рекомендованы International RDC/TMD
Consortium Network (2014), International Association for Dental Research (IADR).
Материал и методы. Библиографический анализ профессиональных статей электронных научных ресурсов PubMed; PMS free article; Google Scholar;
Free Medical Journals, Research Gate, электронного ресурса: International Association for Dental Research, National Institute for Dental and Craniofacial Rese-
arch; Институционального репозитария НМАПО им. П.Л. Шупика, поиск и изучение международного опыта по применению унифицированных диагно-
стических протоколов и диагностических критериев для клинических диагнозов ВНЧР. Для помощи в переводе использовали програмный сервис
Google Переводчик.
Результаты исследований. Изучение научной литературы свидетельствует о реализации ведущими международными научными организациями,
которые занимаются проблемой ВНЧР, стандартизированных подходов в диагностике ВНЧР с использованием валидных, надежных, клинически значи-
мых диагностических критериев ВНЧР – DC/TMD, которые также могут широко использоваться в научных и практических целях в Украине.
Выводы. Использование стандартизированного подхода в диагностике ВНЧР с применением DC/TMD способствует повышению уровня согласован-
ности исследований  клинических диагнозов ВНЧР, а также проведению сравнительного анализа данных независимых идентичных исследований, про-
веденных как в Украине, так и за рубежом. Актуальным является изучение мирового опыта создания и использования унифицированных диагностиче-
ских протоколов и классификаций ВНЧР и широкого обсуждения этих вопросов в профессиональной среде в Украине об их адаптации и использова-
нии. Это будет способствовать, в дальнейшем, широкому обсуждению и обмену научными достижениями на страницах профессиональных украинских
и международных изданий, научных конференциях и т.д.
Ключевые слова: височно-нижнечелюстные расстройства, диагностические критерии, DC/TMD.

Study of the application of international diagnostic criteria for temporomandibular disorders –
DC/TMD, as the main diagnostic algorithm for research and clinical purposes 
(analysis of literature)

S. Klochan

Summary. Standardized clinical diagnostic protocols with valid, reliable, clinically significant diagnostic criteria associated with a particular pathology phenotype
should be used to study the prevalence of differentiated clinical diagnoses of temporomandibular disorders (TMD) and the analysis of independent research data.
Such a tool is The Diagnostic Criteria for TMD – DC/TMD, developed and recommended by the International RDC/TMD Consortium Network (2014), International
Association for Dental Research (IADR).
Material and methods. Bibliographic analysis of professional articles of electronic scientific resources PubMed; PMS free article; Google Scholar; Free Medical
Journals, Research Gate, electronic resource: International Association for Dental Research, National Institute for Dental and Craniofacial Research; Institutional
repository of NMAPO named after P.L. Shupyk, search and study of international experience in the application of unified diagnostic protocols and diagnostic criteria
for clinical diagnoses of TMD. To assist in the translation used software service Google Translator.
Research results. The study of the scientific literature demonstrates the implementation of leading international scientific organizations that deal with the problem
of TMD, standardized approaches in the diagnosis of TMD using valid, reliable, clinically significant diagnostic criteria for TMD – DC/TMD, which can also be widely
used for scientific and practical purposes in Ukraine.
Conclusions. The use of a standardized approach in the diagnosis of TMD with the use of DC/TMD helps to obtain the results of the prevalence of clinical diagnoses
of TMD in the Ukrainian population, as well as a comparative analysis of independent data from studies conducted both in Ukraine and abroad. It is relevant to study
world experience in creating and using unified diagnostic protocols and classifications of TMD and a broad discussion of these issues in the professional environment
in Ukraine for their adaptation and use. This will further contribute to a broad discussion and exchange of scientific achievements in the pages of professional Ukrainian
and international publications, scientific conferences, etc.
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Ортопедична стоматологія як дисципліна роз-
вивалась у Львівському університеті на ме -
дичному факультеті в рамках науки одонтоло-

гії. Процес навчання профільної дисципліни стоматологів
– ортопедичної стоматології, відомої також як зубне про-
тезування, вимагає наявності двох складових теоретич-
них знань і практичних навичок. Саме на початку ХІХ
століття у Львівському університеті на медичному
факультеті було розпочато викладання курсу одонтології
(мистецтва лікування зубів). Це був перехід від ремісниц-
тва до мистецтва, що на той час відбувалось у світі. З 1828
року цей курс для студентів-медиків проводив професор
Карл Прокоп Каліґа. У монографії-посібнику з одонтоло-
гії 1838 року (за його авторством) знаходимо схеми виго-
товлення штучних зубів та зубних протезів того часу
(рис. 1, 2) [1–4]. Книги професора Львівського універси-
тету Карла Прокопа Каліґи «Про хвороби зубів і засоби
їх лікування» видані німецькою, польською, італійською
мовами зберігаються в бібліотеках Львова, Відня, Берлі-
на, Мілана, США.

Наприкінці ХІХ століття у Львові в рамках реформу-
вання медицини та університетської медичної освіти в
Австро-Угорській імперії осучаснюються вимоги до одон-
тології й започатковується курс стоматології. Видаються
імператорські інструкції для стоматологів і зубних техні-
ків. У Львівському університеті на медичному факультеті
в 1894 р. відкривається курс стоматології й у 1905 році Уні-
верситетська стоматоло-
гічна амбулаторія. Керів-
ником курсу та амбулато-
рії призначається до цент
Андрій Ґонька. Крім нього
до роботи в амбу латорії
залучено доцента Теодора
Богосєвіча (рис. 3), який
проводить навчання проте-
зування. При амбулаторії

відкрито школу для зубних техніків. Доцент, а з 1912 року
професор Львівського університету Теодор Богосєвіч
крім викладацької роботи керував до 1939 р. приватною
клінікою у Львові на 5 крісел, яка спеціалізувалась на
протезуванні, зокрема проводилось технічне виготовлен-
ня керамічних пломб, коронок, містків і протезів. Можна
стверджувати, що на той час університетська стоматоло-
гічна школа, а зокрема школа зубного протезування –
ортопедична стоматологія – була поставлена у Львові на
високий європейський рівень як викладання, так і надан-
ня практичних послуг населенню [4–6].

З 1913 року Львівську університетську школу стома-
тології очолив доктор медичних наук, випускник Мюн-
хенського університету Антоній Цєшиньський (рис. 4).
Йому завдячуємо реформуванням викладання дисциплі-
ни «Стоматологія» до сучасного на той час рівня, нала-
годження відносин львівської школи стоматології з євро-
пейськими та світовими стоматологічними організація-
ми, зокрема FDI (заступником голови FDI був певний
час А. Цєшиньський), піднесення наукових розробок зі
стоматології до світових стандартів та їх визнання. З 1919
року професор Антоній Цєшиньський розпрацьовує дер-
жавні програми викладання стоматології для вищих
навчальних закладів Польщі. У тому числі визначається
стандарт викладання й отропедичної стоматології та
набуття практичних навичок як студентами, так і курсан-
тами на курсах підвищення кваліфікації.
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Львівська університетська школа 

ортопедичної стоматології

Резюме. Корені університетської школи ортопедичної стоматології у Львові сягають початку ХІХ століття. У рамках науки
одонтології, яку викладали на медичному факультеті Львівського університету, студенти-медики пізнавали основи тогочас-
ного протезування. З того часу й до сьогодні на кафедрі ортопедичної стоматології Львівського національного медичного
університету імені Данила Галицького проводиться навчання студентів, на сучасному рівні ведеться наукова робота, яка
створює можливість удосконалювати цю спеціальність.

Ключові слова: Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, університетська школа стомато-
логії, ортопедична стоматологія.
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Рис. 1. Книга професора
Львівського університету
Карла Прокопа Каліґи
«Про хвороби зубів 
і засоби їх лікування»,
видана німецькою мовою
у Відні (зберігається 
в бібліотеці м. Берлін).

Рис. 2. Малюнки-схеми із книги професора
Львівського університету Карла Прокопа Каліґи
«Про хвороби зубів і засоби їх лікування» (1838).



В інституті стоматології Львівського університету
виокремлено курс професором А. Цєшиньським викла-
дання ортопедичної стоматології та ортодонтії, яким
призначено керувати ад’юнкта (доцента) Ме числава
Янковського. У 1936 р. професор А. Це шинський за роз-
роблений напрям антропостоматології та черепнощелеп-
них особливостей людини відзначений міжнародною на -
городою Світової федерації дентистів – дипломом і
Золотою медаллю Міллера. У 1939 р. професор
А. Цешинський отримує підданство УРСР, на запрошен-
ня відвідує стоматологічні клініки університетів та
інститутів Москви, Києва, Ленінграда. У липні 1941 р.
Антоній Цєшиньський, всесвітньо відомий професор
стоматології, керівник кафедри стоматології, клініки
стоматології Львівського університету з 1913 року, з
1939 Львівського державного медичного інституту був
жорстоко страчений каральним загоном гестапо [7–10].
Професор А. Цешинський зробив великий внесок у
розвиток світової стоматологічної науки, він заслужено
вважається визнаним основоположником сучасної
польської стоматології, проте він однозначно також
створив основи і для розвитку української стоматологіч-
ної школи. Після трагічної загибелі керівника кафедри і
клініки стоматології професора Цєшиньського із 7
липня 1941 року керівником призначено доцента докто-
ра Мечислава Янковського, який залишався керівником
до 1945 року. Документально підтверджений той факт,
що Львівський державний медичний інститут був єдиним
вищим науковим і навчальним закладом в Україні, який
працював у роки Другої світової війни. Працювали
кафедра і клініка стоматології Львівського державного
медичного інституту під керівництвом учня професора
А. Цєшинського – ортопеда-стоматолога, доцента Мечи -
слава Янковського (рис. 5), відбувалось навчання сту -
дентів і проводилась наукова робота [7, 9, 11].

З 1946 року після реорганізації ЛДМІ стоматологіч-
ну клініку медичного інституту фактично очолив
д-р Олександр Коваль. Викладаючи практичні заняття й
лекції, зокрема про ортопедичну стоматологію, друкуючи
наукові праці українською мовою, О. Коваль започатко-
вує власне українську львівську стоматологічну школу у
Львові. Курс стоматології викладається для студентів
лікувального факультету на кафедрі шпитальної хірургії,
асистентом, а згодом доцентом якої був О. Коваль. У той
час у Львівському державному медичному інституті як
єдиному в Галичині науковому та навчальному медично-
му центрі з потужними клінічними базами, були всі під-
стави для створення стоматологічного факультету. На
базі обласної клінічної лікарні та Львівського державно-
го медичного інституту працювали стоматологічна кліні-
ка і зубний кабінет. Станом на 1 січня 1958 року в їх штат
входили четверо лікарів-стоматологів – Л.А. Луцик,

В.Є. Бровко, В.Ф. Рождєственська, В.М. Соболєва, зубні-
лікарі Є.І. Гринь, З.М. Жубрид, Н.М. Патрило, І.І. Цворн,
двоє зубних техніків і медична сестра.

У 1958 році в ЛДМІ був відкритий стоматологічний
факультет, який очолив декан доцент О. Коваль (рис. 6).
Це був новий етап розвитку, багатої традиціями і здобутка-
ми Львівської стоматологічної школи, що мало значення
не тільки для Львова, а і для всієї України. Молоді люди із
Західної України, а це Львівська, Закарпатська, Волин-
ська, Рівненська, Тернопільська, Івано-Франківська й
Чернівецька області, отримали можливість здобувати фах
лікаря-стоматолога [12]. Викладання ортопедичної стома-
тології у Львівському державному медичному інституті в
сучасному розумінні профільної дисципліни, відповідно
до навчального плану, почалось у 1959–1960 рр. зі створен-
ня профільної кафедри ортопедичної стоматології. Прак-
тичні заняття зі студентами на початковому етапі прово-
див лікар-стоматолог-ортопед С. Шмерцлєр, для читання
лекцій був запрошений доцент Київського медичного
інститут ім. акад. О. Богомольця С. Криштаб (рис. 7). У
1960 р. у приміщенні обласної клінічної лікарні, яке при-
значалося для кафедри терапевтичної та ортопедичної сто-
матології, були змонтовані стоматологічні установки,
отримані з НДР і Чехословаччини. Значний внесок у про-
цес обладнання навчальних кімнат та інших приміщень
зробили С. Шмерцлер, лаборант І. Вернер, викладачі та
студенти стоматологічного факультету. У 1961 р. на посаду
керівника кафедри ортопедичної стоматології ЛДМІ обра-
но доктора медичних наук Якова Збаржа (рис. 8) [13, 14].

Із серпня 1961 р. проводилась фактична організація
кафедр. За відсутності спеціалістів з ученими ступенями
за даним профілем у штат кафедри запрошені лікарі-прак-
тики, які працювали в місті. На той час у Львові та області
нараховувалося приблизно 21–25 лікарів. Необхідно було
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Рис. 3. Професор 
Теодор Богосєвіч.

Рис. 4. Професор 
Антоній Цєшиньський.

Рис. 5. Доцент 
Мечислав Янковський.

Рис. 6. Професор
Олександр Коваль.

Рис. 7. Доцент 
Сергій Йосипович Криштаб.

Рис. 8. Професор 
Яків Збарж.



створити методичні матеріали до лекційного курсу і прак-
тичних занять відповідно до навчального плану, забезпе-
чити викладачів необхідними наочними посібниками.
Зусиллями перших працівників кафедри вже до 1961/62
навчального року були виготовлені стенди, на яких відтво-
рено всі етапи лабораторної технології зубного протезу-
вання, зразки матеріалів та інструментів, різні ортодонтич-
ні шини й апарати, а також таблиці, підготовлені методич-
ні вказівки до лекцій і практичних занять. Викладачами
запросили досвідчених спеціалістів-практиків Д. Леонто-
вич і Б. Мартінека. Крім доброї практичної підготовки
вони мали досвід викладання ортопедичної стоматології у
Львівському медичному училищі № 2. З Києва після
закінчення аспірантури прибули В. Пінчук, Л. Ковбасюк.
Згодом у зв’язку зі збільшенням обсягу педагогічної робо-
ти на кафедру прийняті Л. Чучмай, яка закінчила ордина-
туру в Київському медичному інституті, та Л. Баринова –
практичний лікар. Таким чином, до початку 1963/64
навчального року сформувався колектив ка федри (рис. 9).

Більшість асистентів прийшли на кафедру з наукови-
ми зацікавленнями, пов’язаними з їх попередньою прак-
тичною ді яльністю. З урахуванням цього планувалась
наукова тематика кафедри, яка охоплювала низку питань
основної теми «Стоматологічні захворювання, їх профі-
лактика та лікування». Зокрема кафедра працювала над
питаннями застосування пластмас, які швидко твер-
днуть, у знімному та незнімному протезуванні (Я. Збарж,
Д. Леонтович, В. Пінчук, Л. Ковбасюк), удосконалення
конструкцій часткових знімних протезів (Я. Збарж,
Д. Леонтович, В. Пінчук), ортопедичних втручань при
комплексному лікуванні захворювання пародонта
(Я. Збарж, Б. Мартінек, М. Халавка), незмінне протезу-
вання (В. Пінчук, Б. Мартінек, Л. Ковбасюк, С. Шмер-
цлер), вивчення впливу гальванічних струмів у порожнині
рота (Л. Ковбасюк, В. Пінчук), протезування керамікою
(С. Шмерцлер, Р. Гумецький), лікування зубощелепних
деформацій і дитячого протезування (С. Шмерцлер,
Л. Чучмай, В. Макєєв). Упродовж 1961–1964 рр. на кафедрі
було підготовлено дві монографії Я. Збаржа – «Швидкот-
вердні пластмаси в зубному протезуванні» та «Переломи
верхньої щелепи і їх лікування». У 1965–1966 рр. на кафед-
ру прийняті перші аспіранти (М. Халавка, В. Макєєв,
Р. Гумецький), які до 1970 р. захистили кандидатські дисер-
тації й залишились працювати на кафедрі асистентами.

У 1969 році Борис Мартінек (рис. 10) був обраний на
посаду доцента кафедри ортопедичної стоматології Львів-
ського державного медичного інституту, а з 1970 року
до 1972 року виконував обов’язки завідувача кафедри
ортопедичної стоматології ЛДМІ, у зв’язку з вибуттям
проф. Збаржа Я.М. [15].

У 1972 році кафедру ортопедичної стоматології очо-
лив доктор медичних наук, професор Евальд Варес
(рис. 11). Це був період науково-критичної оцінки техно-
логії виготовлення зубних протезів і опрацювання нових
технологічних удосконалень, налагодження тісних науко-
во-практичних зав’язків зі львівськими промисловими
підприємствами й науково-дослідними інститутами. Унас-
лідок спільної праці запропоновано такі нововведення:
•      штампування термопластичних матеріалів за гіпсови-

ми моделями в апараті за допомогою гумової діафраг-
ми. Методом штампування були отримані ортодон-
тичні апарати, усі види знімних протезів. Вперше
запропонований метод виготовлення штампованих
пустотілих захисних протезів верхньої щелепи й обту-
раторів. Методика описана у книзі Е. Вареса та
Г. Кнотька «Заміщувальні протези верхньої щелепи»;

•     ливарне пресування акрилових базисних пластмас.
Методика отримала широке розповсюдження й
детально описана у книзі «Протези з фарфоровими
зубами (Е. Варес, В. Тищенко, Е. Садиков, Київ,

1982). Потім методика опрацьовувалась детальніше
і висвітлена у книзі «Ливарне пресування зубоще-
лепних протезів із пластмас» (Е. Варес, О. Павленко,
В. Шевченко, Ленінград, 1984);

•     опрацьована оригінальна методика виготовлення
протезів, яка поєднувала штампування і ливарне
пресування пластмас, описана у книзі «Штампуван-
ня і пресування пластмас при виготовленні зубних
протезів» (Е. Варес, Л. Бойко, О. Павленко, Л. Мун-
тян, Москва, 1986). Подальше вдосконалення мето-
дики дозволило започаткувати нове технологічне
спрямування «Зубопротезування у два відвідуван-
ня» і було викладено у книзі «Нові технології в
медицині» (за редакцією Е. Вареса, Київ, 1986);

•     проведено дослідження, в результаті яких уперше як
основу отримання заготовок коронок запропонова-
но полістерол. Методика виготовлення суцільноли-
тих зубних протезів описана в книзі «Суцільнолиті
зубні протези» (Ужгород, 1989).
Починаючи з 1972 року на кафедрі проводяться значні

морфологічні дослідження, спрямовані на вивчення про-
цесів перебудови зубощелепної системи при ортодонтич-
них втручаннях. Опрацьований матеріал увійшов як скла-
дова частина у посібник «Ортодонтія», виданий у Москві
за редакцією Ф. Хорошилкіної в 1984 році. Під керівниц-
твом проф. Е. Вареса виконали й успішно захистили
дисертації на ступінь кандидата медичних наук спів -
робітники кафедри В. Тищенко, В. Павленко, Л. Мунтян,
А. Бойко, лікарі О. Штеренберг, А. Шубіна, Н. Аскаров,
Е. Садиков, М. Саллаудін. На ступінь доктора медичних
наук захистив дисертацію І. Постолакі – керівник кафедри
ортопедичної стоматології Кишинівського медичного
інституту [16, 17].

У 1981 році кафедру ортопедичної стоматології
ЛДМІ очолив кандидат медичних наук, доцент Валентин
Макєєв – випускник першого набору стоматологічного
факультету ЛДМІ (рис. 12).

У наступні роки завершено оптимізацію та інтенсифі-
кацію навчального процесу, опрацьовано й видано мето-
дичні вказівки для студентів усіх курсів. Опрацьовуються
комп’ютерні програми для навчання й контролю знань
студентів. Навчальний і лікувальний процеси акценту-
ютьсся на наданні стоматологічної допомоги на рівні сві-
тових стандартів виготовлення сучасних зубних протезів
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Рис. 9. Кафедра ортопедичної стоматології ЛДМІ (1969 р.).
(Верхн. ряд, зліва направо: зав. лаб. Прихода Л.С., 
асп. Гумецький Р.А., зуб. техн. Білявський Г.А., 
асп. Макєєв В.Ф., асист. канд. мед. наук Ковбасюк Л.М.,
зуб. тех. Вернер І.В., асист. Шмерцлєр С.А., зуб. тех. Федун
О.Д., асп. Алемкулов А., зуб. тех. Сун Чен Лі. 
Сидять: лабор. Челяк Я., Войтович Д.М., асист. Чучмай Л.Д.,
доц. Пінчук В.В., зав. каф., проф. Збарж Я.М., 
доц. Мартінек Б.О., асист. Баринова Л.П., 
асист. Лєонтович Д.Ю., асист. Халавка М.Д.).



керамічних, металокераміч-
них, металопластмасових,
бю гельних, протезування на
імплантатах тощо.

Створені й успішно
працюють лабораторії фун-
кціональної діагностики,
ливарної справи металоке-
рамічних і металопластма-
сових зубопротезних виро-
бів, стоматологічної імп -
лантології. Кафедра стала
співорганізатором VII з’їзду
стоматологів УРСР який
відбувся у Львові.

У науково-дослідній
роботі встановлено тісні
зв’язки з університетом ім.
Гумбольдта (Берлін, Німеччина), Люблінською медичною
академією, Познаньською медичною академією (Польща).
Працівники кафедри неодноразово виступали з доповідя-
ми та проводили спільні наукові дослідження разом з
фахівцями цих установ. Були запрошені  й виступали з
лекціями перед студентами і лікарями-стоматологами спе-
ціалісти США, Канади, Ізраїлю, Польщі, Німеччини, Шве-
ції [8, 18].

У цей період відбулася зміна поколінь викладачів
кафедри. На зміну старшого покоління поступово прихо-
дили нові викладачі-випускники стоматологічного
факультету львівської Alma Mater, підготовка яких відбу-
валась в основному через аспірантуру під керівництвом
проф. В. Макєєва. У 2008 році відбувся успішний захист
докторської дисертації Валентина Макєєва на тему «Клі-
ніка, діагностика та конституальні основи ортопедичних
заходів у комплексному лікуванні дефектів та деформа-
цій зубощелепної хворих з незрощеннями губи та підне-
біння». Подальший науковий напрямок розвинено в кан-
дидатських дисертаціях асистентів кафедри Г. Олійник,
Т. Неміша, А. Олійника. За результатами досліджень
видана монографія «Ортопедичні методи лікування хво-
рих із вродженими незрощеннями верхньої губи й підне-
біння» Львів, 2013. У цей період успішно виконав і захис-
тив кандидатську дисертацію Я. Заблоцький, який у
подальшому захистив докторську дисертацію на тему
проблем імплантології й видав монографію «Імплантоло-
гія в незнімному протезуванні», кандидатську дисерта-
цію захистили А. Кордіяк, який у подальшому захистив
докторську дисертацію на тему проблем незнімого проте-
зування, та Р. Ступницький, який також захистив доктор-
ську дисертацію на тему проблем знімного протезування.
Усі згадані докторанти отримали звання професора.

Під керівництвом і за сприяння проф. В. Макєєва
захистили кандидатські дисертації та прийняті на посади
асистентів і доцентів кафедри О. Завадка, О. Томашев-
ський, С. Кузів, Б. Заліський, О. Матвійчук, Т. Палков,
А. Лесів, В. Годований, І. Чучмай, П. Щерба, М. Угрин,
В. Кухта, Н. Дидик, М. Сегал, В. Шибінський, О. Завой-
ко, О. Стиранівська, У. Телішевська, О. Когут, Т. Неміш,
Н. Ключковська, Г. Олійник, Р. Гуньовська, Н. Микиєвич,
Г. Мартінек, Л. Лещук, Р. Кулінченко, О. Телішевська,
О. Кирманов, А. Олійник, А.-С. Крупник, С.-Р. Готь,
Р. Нестор, О. Заяць, Є. Пещук, П. Брехлічук, Т. Бєлас.

Отримано 25 авторських свідоцтва, 23 патенти України,
видано 3 методичні рекомендації і 15 інформаційних листів-
нововведень МОЗ України для практичної охорони здо-
ров'я. Видано 16 монографій, навчальний посібник, слов-
ник стоматологічних термінів. На святкуванні 35-річчя
організації кафедри ортопедичної стоматології ЛНМУ
ім. Данила Галицького були запрошені завідувачі кафедр
та провідні фахівці закладів вищої освіти України (рис. 13).

У 2013 році кафедру очолив доктор медичних наук,
професор Андрій Кордіяк (рис. 14). Професор А. Кордіяк
продовжив справу своїх учителів і попередників. Проводи-
лась активна робота в напрямі міжнародної співпраці
кафедри, зокрема з Люблінським медичним університетом,
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Рис. 13. 35 років кафедри ортопедичної стоматології.
1-й ряд знизу (зліва направо) – Лабунець В.А., Ріберт Ю.О.,
Оніщенко О.І., Король Д.М., Рубаненко В.В., Левитов О.М.,
Гризогуб В.І., Макєєв В.Ф., Левкович А.М., Неспрядько В.П.,
Косенко К.М., Павленко О.В., Бордовський М.О.
2-й ряд (зліва направо) – Кордіяк А.Ю., Мартінек Ю.Б.,
Гуньовська Р.П., Угрин М.М., Мунтян Л.М., Челюк М.Р.,
Алєксандров О.О., Гумецький Р.А., Бойко Л.П., Неміш Т.Ю.,
Мартінек Б.О., Варес Е.Я., Завойко Л.М., Перетятко Л.Г.,
Палков Т., Когут-Глинна К.Т., Макаруха М., Федун О.Д.,
Редько В.І., Заблоцький Я.В.
3-й ряд (зліва направо) – Томашевський О.Г., Кулик С.,
Лещук С.Є., Сидорук І.М., Породко І.С., Ступницький Р.М.,
Караповський О., Завадка А.Є., Заліський Б.М., 
Матвійчук О.Я., Лесів А.Й., Вернер І.В., стажер з Лівану,
Сай О.В., Дидик Н.М., стажер з Лівану, Лось О., Завадка О.Є.

Рис. 10. Доцент 
Борис Мартінек.

Рис. 11. Професор 
Евальд Варес.

Рис. 12. Професор 
Валентин Макєєв.

Рис. 14. Професор 
Андрій Кордіяк.

Рис. 15. Доцент 
Віктор Кухта.



участь у конгресі FDI в Познані, ведеться активна робота
відповідно до вимог МОЗ України з підготовки англомов-
них видань [8].

Із 2018 року завідувачем кафедри призначено випус-
кника нашого університету кандидата медичних наук,
доцента Віктора Кухту (рис. 15).
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Львовская университетская школа ортопедической стоматологии

В.С. Гриновец, В.Ф. Макеев, В.С. Кухта, О.А. Петришин

Резюме. Корни университетской школы ортопедической стоматологии во Львове восходят к началу XIX века. В рамках науки одонтологии, которую пре-
подавали на медицинском факультете Львовского университета, студенты-медики познавали основы тогдашнего протезирования. С того времени и до сих
пор на кафедре ортопедической стоматологии Львовского национального медицинского университета имени Данила Галицкого проводится обучение сту-
дентов, на современном уровне ведется научная работа, которая создает возможность совершенствовать эту специальность.
Ключевые слова: Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, университетская школа стоматологии, ортопедическая
стоматология.

Lviv university school of prosthetic dentistry

V. Hrynovets, V. Makeev, V. Kuchta, O. Petryshyn

Summary. The roots of the university school of prosthetic dentistry in Lviv dates back to the beginning of the nineteenth century. In the science of odontology, which
was taught at the Faculty of Medicine of Lviv University, medical students studied the basics of the time prosthetics. From this time till today in the department of
prosthetic dentistry Danylo Halytsky Lviv National Medical University conducts students' studies, scientific work is being conducted, which at the present level creates
the opportunity to improve this specialty.
Key words: Danylo Halytsky Lviv National Medical University, University School of dentistry, prosthetic dentistry.
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Вступ
За поширеністю зубощелепні аномалії займають

одне із провідних місць поряд з карієсом зубів і захворю-
ваннями пародонта. Висока розповсюдженість ортодон-
тичної патології серед населення різного віку потребує
детальної діагностики, раціональних методів лікування
та профілактики. Знімна й незнімна ортодонтична апара-
тура дозволяє усунути зубощелепні аномалії, нормалізу-
вати функції зубощелепної системи, забезпечити есте-
тичні потреби пацієнта та підвищити якість життя. Проте
наявність у порожнині рота ортодонтичної техніки зазви-
чай погіршує умови самоочищення, ускладнює догляд за
зубами і тканинами, що їх оточують, і сприяє надмірному
формуванню біоплівки [7, 12]. Простежується виразна
зміна складу мікробіоти порожнини рота, що проявля-
ється зростанням кількості патогенних та умовно-пато-
генних мікроорганізмів, явищами дисбактеріозу [11].

Одним з ефективних і популярних методів ліквідації
зубощелепних аномалій є брекет-системи. У середньому
лікування може тривати 1,5–2,5 року, що залежить від
вираженості патології та індивідуальних особливостей

пацієнта. Процес лікування передбачає регулярне відві-
дування пацієнтом лікаря для коректування та заміни
елементів брекет-системи. Додатково застосовуються
діючі сили і пружні елементи (гумові тяги, пружини).
Разом з тим серед побічних явищ, якими супроводжуєть-
ся носіння вестибулярної апаратури, можливі порізи сли-
зової оболонки щік металевою дугою у випадках збільше-
ної міжбрекетної відстані (значна ротація, первинна і
вторинна адентія). На початку ортодонтичного лікуван-
ня застосовується тонка еластична дуга, що піддається
тимчасовій деформації та може бути достатньо вигнутою,
щоб увійти в пази брекетів навіть при виразному пору-
шенні положення зубів. При нівелюванні зубного ряду
відбувається випрямляння дуги – це її відновлення після
тимчасової деформації. Саме на цю величину дуга вихо-
дить з пазу крайніх брекетів, спричиняючи хворому дис-
комфорт і біль [4, 8].

У доповненні до брекет-системи пацієнту признача-
ються додаткові апарати: піднебінні бюгелі, дисталіза-
тори, апарати для піднебінного розширення, мікроім-
плантати. Усі ці пристосування можуть спровокувати
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Застосування препаратів «Тантум Верде®»

у профілактиці ушкоджень 

слизової оболонки порожнини рота 

при застосуванні 

незнімної ортодонтичної техніки

Мета даного дослідження полягала у вивченні профілактично-лікувальної дії лікарських форм – ополіскувача та льодяників
для перорального застосування «Тантум Верде®» на запобігання виникненню ушкоджень слизової оболонки порожнини
рота при застосуванні незнімної ортодонтичної техніки.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 28 хворих віком 17–30 років із зубощелепними аномаліями, яким уста-
новили незнімну ортодонтичну техніку. Групу порівняння склали 13 хворих, які отримали настанови про індивідуальну гігієну
порожнини рота та догляд за апаратурою згідно із традиційною схемою. У 15-ти хворих, які склали основну групу, у вище-
зазначену схему включили розчин «Тантум Верде®» і льодяники «Тантум Верде®» для розсмоктування. Огляд хворих прово-
дили впродовж першого місяця носіння брекет-техніки (на 5, 10 і 30-й день).
Результати. При обстеженні хворих основної групи та групи порівняння були виявлені такі відмінності. Основні скарги, зі
слів пацієнтів групи порівняння, стосувались виникнення больового відчуття та печіння слизової оболонки вже на другий
день носіння апаратури в поєднанні з дискомфортом під час прийому їжі. Вогнищеві та дифузні форми патології слизової
оболонки рота, які утворювались після фіксації незнімної ортодонтичної техніки і проявлялись не більше семи днів, розгля-
дали як гострі ушкодження. Найчастіше хворі висловлювали скарги на болі в ділянці нижньої губи, які з’являлись на 2-й день
після фіксації вестибулярних брекетів на нижньому зубному ряді. Керуючись анамнезом і результатами клінічного огляду,
установили діагноз гостра механічна травма слизової оболонки порожнини рота. В основній групі 36 % хворих висловлюва-
ли незначні скарги на больовий дискомфорт і початкові ознаки набряку слизової оболонки та її виразкування, які під дією
ретельних гігієнічних процедур у поєднанні із препаратами «Тантум Верде®» не розвивались. 
Висновок. Поширеність ушкоджень слизової оболонки порожнини рота у хворих починається вже з перших днів носіння
незнімної ортодонтичної апаратури та зростає зі збільшенням строку лікування. При лікуванні зубощелепних аномалій з
метою профілактики виникнення гострих травм, ерозії й виразок слизової оболонки порожнини рота слід проводити інди-
відуальний підбір ортодонтичної апаратури, обов’язково інформувати пацієнта про можливі ризики травмування, давати
рекомендації про догляд за порожниною рота. При застосуванні лікувально-профілактичної схеми, що включала препарати
«Тантум Верде®», у хворих простежувались відносно легка адаптація до брекет-системи, незначна кількість больових від-
чуттів і швидка епітелізація дефектів слизової оболонки порожнини рота.

Ключові слова: ортодонтичні хворі, незнімна ортодонтична техніка, ушкодження слизової оболонки порожнини рота, ліку-
вально-профілактична схема, «Тантум Верде®».
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виникнення ерозії й виразок
на слизовій оболонці порож-
нини рота. Крім того, їх по -
стійна присутність у порожни-
ні рота посилює активність
жувальних і прилеглих м’язів,
що призводить до виникнення
парафункціональних рухів губ
та язика. Найбільш поширені
коректори дистальної оклюзії
встановлюються в бокових від-
ділах порожнини рота, за що -
ками. Вони є непомітними,
однак доволі істотно травму-
ють м’які тканини, і пацієнти
важко адаптуються до таких
апаратів [10, 14]. Порушення
цілісності епітелію слизової
оболонки рота часто супровод-
жується інфікуванням і роз-
витком запалення. У випадках,
коли травмуючий фактор має
тривалий характер дії, а гігієна
порожнини рота є незадовіль-
ною, запускається та підтри-
мується механізм хронічного
запалення [14].

Згідно з результатами до -
сліджень [5, 6, 9, 10], травма-
тичні ушкодження достовірно
частіше простежуються у хво-
рих з незнімною ортодонтич-
ною технікою (43,33±6,39 %).
У 30,00±5,92 % хворих за -
значені ушкодження локалізу-
ються на щоках (травмування
гачками і трубками на опір-
них кільцях, гострими кінцями
ортодонтичних дуг, що висту-
пають за трубками та пазами
на опірних кільцях, прикусу-
вання щік у ділянці опірних
кілець); у 6,67±3,22 % – на вер-
хній губі; у 1,67±1,65 % – на
нижній губі (травмування гач-
ками на брекетах, що знахо-
дяться на іклах верхньої та нижньої щелеп відповідно).
У 5,00±2,81 % хворих були діагностовані травми слизо-
вої оболонки в ділянці щік і верхньої губи. У хворих
зі знімною ортодонтичною технікою травми діагносто-
вано у 18,33±4,99 % випадків. Ушкодження слизової
оболонки щоки були виявлені у 11,67±4,14 %; у
5,00±2,81 % пошкодження локалізувались на нижній
губі, у 1,67±1,65 % – на піднебінні (за рахунок тертя сли-
зової оболонки піднебіння в його середній третині крізь
гострі краї секторального розпилу знімного апарата). У
1,67±1,65 % діагностували ушкодження слизової обо-
лонки піднебіння у вигляді протезного стоматиту.

Таким чином, володіючи беззаперечною ефективніс-
тю стосовно лікування зубощелепних аномалій, ортодон-
тична апаратура має несприятливий вплив на стан орга-
нів порожнини рота, а відтак і на організм у цілому, що
потребує додаткового медикаментозного втручання.
Причинами пошуку способів раціональної терапії наслід-
ків травмуввання слизової оболонки рота значною мірою
є наявність больового відчуття та дискомфорту у хворих,
а також онкологічна настороженість лікаря-ортодонта.
Обов’язковою умовою ліквідації травматичних усклад-
нень і запального процесу є усунення місцевого травмую-
чого фактора. Для забезпечення загоєння та адаптації

слизової оболонки рота до вис-
тупаючих елементів застосову-
ються силіконові трубки та
ортодонтичний віск. Слід та кож
активно мотивувати хворого на
підтримання адекватної гігієни
порожнини рота з використан-
ням спеціальних стоматологіч-
них пристосувань, розробле-
них саме для брекет-систем:
це міжзубні йоршики, орто-
донтичні щітки, зубні нитки,
іригатори та ін. Необхідно ре -
комендувати хворому виклю-
чити з раціону надмірно гарячу
та гостру їжу, алкоголь, куріння
[12, 14].

На сьогодні в арсеналі
лікаря-стоматолога є достатня
кількість фармацевтичних се -
редників, що впливають на
травмовану слизову оболонку
порожнини рота шляхом зро-
шення, полоскання, аплікацій
або розсмоктування. Найчасті-
ше це безрецептурні засоби,
обумовлені відносною безпе-
кою їх компонентів. У склад
таких лікарських форм вхо-
дять активні антисептичні
речовини (найчастіше – похід-
ні фенолу) у комбінації з
нестероїдними та іншими про-
тизапальними препаратами.
Однак препарати, що поєдну-
ють протизапальні, антибакте-
рійні та місцево анестезуючі
властивості, завжди виклика-
ють зацікавлення у плані
уможливлення ефективного
лікування та мінімізації побіч-
ної дії. Таким фармацевтичним
препаратом, що має вищезаз-
начені властивості, є «Тантум
Верде®» (гідрохлорид бензида-
міну 1,5 мг/мл, виробництва

компанії «Аngelini Francesco A.C.R.A.F» S.p.A, Італія)
[1, 2, 3] – льодяники для розсмоктування та розчин для
полоскання (рис. 1, 2).

Мета даного дослідження полягала у вивченні про-
філактично-лікувальної дії даних лікарських форм (опо-
ліскувач і льодяники для перорального застосування
«Тантум Верде®») на запобігання виникнення ушкод-
жень слизової оболонки порожнини рота при застосуван-
ні незнімної ортодонтичної техніки.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 28 хворих обох статей від

17 до 30-ти років із зубощелепними аномаліями. Захво-
рювання тканин пародонта та слизової оболонки порож-
нини рота в даних хворих не діагностовано. Усім хворим –
з поєднаними видами зубощелепних аномалій (аномалії
оклюзії розташування окремих зубів) – 66,1±6,0 %; з
аномаліями оклюзії (дистальна, глибока різцева дизок-
люзія) – 12,1±4,4 %; з аномаліями окремих зубів (вести-
булярне положення) – 10,5±3,1 % і з аномаліями зубних
рядів (звуження зубних рядів) – 11,4±4,6 % – було вста-
новлено індивідуально підібрану незнімну ортодонтич-
ну апаратуру. Перед ортодонтичним лікуванням прове-
дено санацію порожнини рота та професійну гігієну.
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Рис. 1. Розчин для полоскання порожнини рота 
«Тантум Верде®».

Рис. 2. Льодяники «Тантум Верде®»
для перорального застосування.



Групу порівняння склали 13 хворих, які отримали
настанови про індивідуальну гігієну порожнини рота та
догляд за апаратурою згідно із традиційною схемою.
Хворим було рекомендовано чищення зубів три рази на
день після прийому їжі, не менш ніж 3 хв, із застосуван-
ням індивідуально підібраної мануальної щітки серед-
ньої жорсткості або за допомогою електричної зубної
щітки. Також призначали щоденне використання між-
зубних йоршиків, монопучкової зубної щітки, супер-
флосів та іригатора для очищення простору навколо
брекетів і між зубами. Загальний рекомендований час
очищення порожнини рота – не менше 10-ти хв.

У 15-ти хворих, які склали основну групу, у вище-
зазначену схему включили розчин «Тантум Верде®» –
полоскання рота після чищення зубів (15 мл) два рази
на день, курс 7–8 днів через день) і льодяники «Тантум
Верде®» для розсмоктування (по одному льодянику 2–3
рази на день), курс до семи днів. Огляд хворих здійсню-
вали впродовж першого місяця носіння брекет-техніки
(на 5, 10 і 30-й день). Статистичне опрацювання резуль-
татів  проводили загальноприйнятими методами.

Результати дослідження
При обстеженні хворих основної групи та групи

порівняння були виявлені такі відмінності. Основні
скарги, зі слів пацієнтів групи порівняння, стосувались
виникнення больового відчуття та печіння слизової
оболонки вже на другий день носіння апаратури у поєд-
нанні з дискомфортом під час прийому їжі. У 48,4±6,2 %
хворих простежувались біль при пальпації, набряк сли-
зової оболонки щік та ясен з явищами гіперемії, виник-
нення болючих виразок та ерозії в різних ділянках сли-
зової рота. Больові симптоми й ознаки порушення мов-
лення простежувались у 20,3±5,0 % хворих. Больові
відчуття як моносимптом виявлялись у 15,6±4,5 % хво-
рих. Дискомфорт під час прийому їжі був висловлений
9,4±3,6 % хворих; скарги на труднощі під час розмови –
6,3±3,0 % хворих.

Хворим групи порівняння з гострими ушкоджен-
нями слизової оболонки рота поставили діагноз зідно
із класифікацією МКХ-10:-К12 – травматичне ви -
разкування; поверхнева травма губи й порожнини
рота; поверхнева травма внутрішньої поверхні щоки.

Гострими ушкодженнями вважали вогнищеві та дифуз-
ні форми патології слизової оболонки рота, які утворю-
вались після фіксації незнімної ортодонтичної техніки
і проявлялись не більше семи днів. Процеси тривалістю
8 днів і більше розглядались як ті, що схильні до хро -
нізації.

Найчастіше хворі висловлювали скарги на болі в
ділянці нижньої губи. Болі з’являлись на 2-й день після
фіксації вестибулярних брекетів на нижньому зубному
ряді. Об’єктивно на слизовій оболонці внутрішньої
поверхні нижьої губи визначались округлі утворення
червоного кольору, що кровоточили. Тканини, які ото-
чували дані утворення, були гіперемованими та на -
бряклими. За локалізацією й формою такі виразки
зазвичай повторюють розмір і положення брекета
(на 43-у зубі). Керуючись анамнезом і результатами
клінічного огляду, установили діагноз гостра механічна
травма слизової оболонки порожнини рота.

В основній групі 36 % хворих висловлювали
незначні скарги на больовий дискомфорт і початкові
ознаки набряку слизової оболонки та її виразкування,
які під дією ретельних гігієнічних процедур у поєднан-
ні із препаратами «Тантум Верде®» не розвивались.

Висновок
Поширеність ушкоджень слизової оболонки порож-

нини рота у хворих починається вже з перших днів
носіння незнімної ортодонтичної апаратури та зростає
зі збільшенням строку лікування. При лікуванні зубо-
щелепних аномалій з метою профілактики виникнення
гострих травм, ерозії й виразок слизової оболонки
порожнини рота слід проводити ретельний індивідуаль-
ний підбір ортодонтичної апаратури для визначення
оптимальної довжини дуги, а також контроль її довжи-
ни після деактивації; обов’язково інформувати пацієнта
про можливі ризики травмування й давати рекомендації
про догляд за порожниною рота.

При застосуванні лікувально-профілактичної
схеми, що включала препарати «Тантум Верде®», у хво-
рих простежувались більш легка адаптація до брекет-
системи, менша кількість больових відчуттів і швидка
епітелізація дефектів слизової оболонки порожнини
рота.
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Применение препаратов «Тантум Верде®» в профилактике 
повреждений слизистой оболочки полости рта при использовании 
несъемной ортодонтической техники

О.В. Годованый, О.И. Годована

Цель данного исследования заключалась в изучении профилактического и лечебного действия лекарственных форм – ополаскивателя и леденцов для
перорального употребления «Тантум Верде®» и предупреждении поражения слизистой оболочки полости рта при использовании несъемной ортодон-
тической техники.
Материалы и методы. В исследование включили 28 больных от 17 до 30-ти лет с зубочелюстными аномалиями, которым установили несъемную
ортодонтическую технику. Группу сравнения составили 13 больных, получившие традиционные рекомендации о индивидуальной гигиене полости рта
и уходу за аппаратурой. У 15-ти больных, составивших основную группу, в данную схему включили ополаскиватель «Тантум Верде®» и леденцы «Тан-
тум Верде®» для рассасывания. Осмотр больных проводили на протяжении месяца после фиксации брекет-техники (на 5, 10 и 30-й день).
Результаты. При обследовании больных основной группы и группы сравнения обнаружили следующие изменения. Основные жалобы, со слов паци-
ентов группы сравнения, касались возникновения болевых ощущений, жжения слизистой оболочки уже на второй день применения аппаратуры и нали-
чия дискомфорта при употреблении пищи. Острыми поражениями считались очаговые и диффузные формы патологии слизистой оболочки полости
рта, возникшие после фиксации несъемной ортодонтической техники, течение которых длилось не более семи дней. Чаще всего больные жаловались
на боль в области нижней губы, возникшую уже на второй день после фиксации вестибулярных брекетов на нижнем зубном ряде. Учитывая анамнез
и результаты клинического обследования, сформулировали диагноз острая механическая травма слизистой оболочки полости рта. В основной группе
36 % больных жаловались на незначительный болевой дискомфорт и начальные признаки отека слизистой оболочки и ее изъязвления. Данные симп-
томы под действием тщательных гигиенических процедур в сочетании с препаратами «Тантум Верде®» не усугублялись.
Вывод. Распространенность повреждений слизистой оболочки полости рта у больных начинается с первых дней использования несъемной ортодон-
тической аппаратуры. При лечении зубочелюстных аномалий для профилактики возникновения острых травм, эрозии и язв слизистой оболочки поло-
сти рта следует индивидуально подбирать ортодонтическую аппаратуру, обязательно информировать больного о возможных рисках травмирования и
давать рекомендации о гигиеническом уходе за полостью рта. При использовании лечебно-профилактической схемы, которая включала препараты
«Тантум Верде®», больные чувствовали более легкую адаптацию к брекет-системе, меньше болевых ощущений и ускоренную эпителизацию дефектов
слизистой оболочки полости рта.
Ключевые слова: ортодонтические больные, несъемная ортодонтическая техника, повреждения слизистой оболочки полости рта, лечебно-профи-
лактическая схема, «Тантум Верде®».

The use of «Tantum Verde®» in the prevention of oral mucosal lesions when using 
non-removable orthodontic equipment

O. Hodovanyi, O. Hodovana

The purpose of this study was to study the prophylactic and therapeutic effects of «Tantum Verde®»; oral lozenges to prevent mucosal damage to the oral
cavity through the use of non-removable orthodontic techniques.
Materials and methods. 28 patients of both sexes aged 17 to 30, with non-removable orthodontic equipment, participated in the study. The comparison
group consisted of 13 patients who received instructions for individual oral hygiene and equipment care according to the traditional scheme. In 15 patients in
the main group, the above-mentioned scheme included the «Tantum Verde®» and lozenges «Tantum Verde®». An overview of patients was carried out during
the first month of wearing bracket system (on the 5th, 10th and 30th day).
Results. In the examination of patients in the main group and the comparison group, the following differences were identified. The main complaints, from the
words of the patients in the comparison group, concerned the onset of pain and burning of the mucous membrane on the second day of wearing the equipment,
coupled with discomfort during meals. Acute lesions were considered as focal and diffuse forms of the pathologycaly changed oral mucosa that formed after
fixing the orthodontic appliances and were manifested within no more than 7 days. Most patients expressed complaints of pain in the area of the lower lip. Pain
appeared on the 2nd day after the fixation of the vestibular braces on the lower tooth row. Guided by anamnesis and the results of the clinical examination, the
diagnosis was established: acute mechanical trauma of the mucous membrane of the oral cavity. In the main group 36 % of the patients expressed minor com-
plaints of pain discomfort and initial signs of edema of the mucous membrane and its ulceration, which under the influence of careful hygiene procedures com-
bined with the preparations «Tantum Verde®» did not develop.
Conclusion. The prevalence of damages to the mucous membrane of the oral cavity in patients begins from the very first days of wearing irremovable ortho-
dontic equipment and increases with an increase in the duration of treatment. In the treatment of tooth-jaw abnormalities in order to prevent the occurrence of
acute trauma, erosion and ulcers of the oral mucous membrane, it is necessary to carry out an individual selection of orthodontic equipment, be sure to inform
the patient about the possible risks of injury and provide recommendations for oral care. In the application of the treatment-prophylactic scheme, which included
the drugs «Tantum Verde®», patients adapted more quickly to the bracket system, with less pain and rapid epithelization of defects in the oral mucosa.
Key words: orthodontic patients, non-removable orthodontic technique, damage to the oral mucosa, therapeutic and prophylactic scheme, «Tantum Verde®».



Одним з важливих завдань вищої медичної школи
є постійне підвищення якості професійної під-
готовки, що включає до себе досконале оволо-

діння значним об’ємом практичних навичок [1–3]. Підго-
товка лікаря-стоматолога включає в себе практичне відпра-
цювання необхідних для лікаря загальномедичних маніпу-
ляцій, а також спеціальних навичок з діагностики, профілак-
тики, лікування стоматологічних захворювань. Випускники
стоматологічних факультетів складають заключну атестацію
у формі практично орієнтованого іспиту, що включає в себе
як оцінювання безпосередньої роботи з пацієнтом, так і
перевірку рівня виконання певних маніпуляцій на симуля-
ційних фантомах. Водночас методи контролю оволодіння
такими навичками студентами молодших курсів потребу-
ють удосконалення та певної стандартизації.

На сьогодні в багатьох медичних школах США, Великої
Британії, Канади як метод оцінки досягнення мінімально при-
йнятного стандарту для студентів і резидентів при перевідних
і випускних іспитах застосовується об’єктивний структурова-
ний клінічний іспит (ОСКІ). Роналд Харден, який у 1975 році
вперше запропонував такий метод оцінки, дав йому таке
визначення: «Підхід до оцінки клінічної або професійної ком-
петентності, в якому компоненти компетентності оцінюють
планомірно і структуровано, з особливою увагою до об’єктив-
ності оцінки» [4, 5]. В основі методу лежить комплексна оцін-
ка певної кількості (зазвичай від 10 до 20-ти) оціночних стан-
цій, які моделюють різні аспекти клінічної компетентності.
Усі учасники проходять однакові випробування, послідовно
переходячи від станції до станції у відповідності з розкладом,
результати виконання завдань при цьому оцінюються з вико-
ристанням чек-листів. Для проведення ОСКІ можуть вико-
ристовуватись різноманітні тренажери та симулятори, стан-
дартизовані пацієнти або реальні пацієнти. Суть ОСКІ поля-
гає у відборі прикладів та імітації процесу обстеження й ліку-
вання пацієнта, тому практичні випробування на станціях
ОСКІ зазвичай представляють собою завдання з інтерпрета-
ції досліджень, оцінки комунікативних навичок і технічних
навичок [6–7]. Даний метод оцінювання застосовується
також для студентів-стоматологів різних країн [8]. В Україні
до 2018 року досвід проведення ОСКІ для студентів молод-
ших курсів стоматологічного факультету був мінімальним.

Наприкінці 2017/18 навчального року для студентів тре-
тього курсу стоматологічного факультету Національного ме -
дичного університету ім. О.О. Богомольця (Україна, м. Київ)
уперше в Україні було організовано і проведено об’єктивний
структурований клінічний іспит. Варто відзначити, що у
2016/17 навчальному році вперше у країні пілотний проект
ОСКІ 1 було здійснено на медичних факультетах університе-
ту, отже, при організації іспиту для стоматологів ураховувався
попередній досвід студентів-медиків. Іспит «ОСКІ 1 Стома-
тологія» включав у себе 10 станцій, дві з яких стосувалися

загальномедичної підготовки студентів-стоматологів, вісім –
спеціальних компетентностей з шести стоматологічних дис-
циплін. До підготовки і проведення були залучені кафедри
стоматологічного профілю (терапевтичної стоматології,
хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії, ортопе-
дичної стоматології, дитячої терапевтичної стоматології та
профілактики стоматологічних захворювань, ортодонтії та
пропедевтики ортопедичної стоматології), а також кафедри
хірургії і внутрішніх хвороб стоматологічного факультету.
Таким чином, було охоплено спектр необхідних загальноме-
дичних і стоматологічних маніпуляцій, якими повинен воло-
діти студент-стоматолог наприкінці третього року навчання.

Підготовчий період до ОСКІ включав у себе такі етапи:
•      Розробка нормативної бази (необхідні накази та розпо-

рядження на рівні університету).
•      Створення на стоматологічному факультеті робочої

групи по підготовці іспиту, в яку увійшли представники
всіх кафедр, залучених до іспиту.

•      Надання співробітникам кафедр інформації про суть і
зміст ОСКІ 1 Стоматологія.

•      Створення рубрики «ОСКІ 1 Стоматологія» на офіцій-
ній веб-сторінці факультету.

•      Навчання співробітників кафедр на курсах тематичного
вдосконалення організації ОСКІ (курси були організова-
ні Інститутом післядипломної освіти НМУ ім. О.О. Бого-
мольця).

•      Розробка Blueprint ОСКІ 1 Стоматологія.
•      Створення паспортів станцій.
•      Обговорення й затвердження паспортів станцій на Цик-

ловій методичній комісії стоматологічних дисциплін і
на засіданні вченої ради факультету.

•      Створення відеопрезентацій по кожній маніпуляції,
внесеній в ОСКІ, та їх розміщення на веб-сторінках
кафедр і факультету.

•      Замовлення обладнання та матеріалів для ОСКІ 1 Сто-
матологія.

•      Підготовка стандартизованих пацієнтів (студентів-
волонтерів) для складання ОСКІ.

•      Апробація кожної станції за участю викладачів кафедр і
студентів-волонтерів для узгодження тривалості та
особливостей організації станції.

•      Проведення консультацій для студентів по підготовці
до ОСКІ на всіх клінічних кафедрах.

•      Виробничі збори студентів 3-го курсу, присвячені про-
веденню ОСКІ 1 Стоматологія.

•      Організація ОСКІ-центру, обладнання станцій.
•       Затвердження складу та інструктаж екзаменаторів ОСКІ.
•       Підготовка та розмноження документації для проведення

іспиту (чек-листи кожної станції, маршрутні листи для сту-
дентів трьома мовами, відомості складання іспиту, анкети
для анонімного опитування студентів трьома мовами).
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•      Створення графіка складання іспиту.
•      Формування списків екзаменаційних груп (бригад)

викладачів по днях згідно із графіком іспиту.
•      Формування списків екзаменаційних груп студентів в

алфавітному порядку по днях згідно із графіком іспиту.
Важливим етапом підготовки до іспиту стала розробка

Blueprint. Згідно з ним, на трьох станціях оцінювались
навички обстеження (на пацієнті та на симуляційному фан-
томі), на п’яти – інтерпретація результатів обстеження, на
одній – постановка діагнозу стандартизованому пацієнту, на
шести – виконання маніпуляцій на симуляційному фантомі,
на трьох – виконання маніпуляцій на стандартизованому
пацієнті й одночасно – рівень комунікативних навичок
роботи з пацієнтом. Для проведення іспиту було виділено й
обладнано окремі розташовані поруч кабінети з відповідни-
ми інформаційними табличками, а також окремо – зону для
підготовки студентів до іспиту та проведення їх інструктажу.
Тривалість кожної станції була фіксованою і становила 5 або
10 хвилин, з метою економії часу деякі станції були продуб-
льовані. Більшість станцій передбачала вибір різних сцена-
ріїв, що унеможливлювало звуження підготовки студентів
тільки до певних завдань. Забезпечення порядку проход-
ження іспиту, витримування графіка, контроль часу та
заповнення відповідної документації здійснювались робо-
чою групою, що працювала безпосередньо на території
ОСКІ-центру. Іспит зараховувався в разі позитивного скла-
дання студентами шести й більше станцій за умови складан-
ня двох обов’язкових (надання невідкладної допомоги та
постановка стоматологічного діагнозу стандартизованому
пацієнту). Після завершення іспиту проводилось анонімне
анкетування студентів про їх враження від іспиту та заува-
жень до його проведення.

Іспит проходив протягом семи днів, щодня його склада-
ли три групи студентів по 14 у кожній (усього 42 студенти

щодня). Зі 195 вітчизняних студентів іспит з першого разу
не склали 29 (14,9 %), із 46 іноземців – 23 (50 %) (загалом –
21,6 %). Цікаво, що трохи менше половини (42,3 %) студен-
тів, які не склали іспит, отримали негативні оцінки саме на
обов’язкових станціях, інші склали менше шести станцій.
Студенти мали право на дві спроби перескладання іспиту; на
перескладаннях із завданнями впорались усі з допущених до
іспиту студенти. Найбільше труднощів у студентів виникло
при виконанні маніпуляцій з хірургічної стоматології на
симуляційних фантомах та інтерпретації результатів рентге-
нологічних досліджень, хоча, згідно з результатами анонім-
ного анкетного опитування, ці станції виявились також най-
більш цікавими для студентів: вони передбачали багато сце-
наріїв і водночас мали чіткі алгоритми виконання. Найкращі
результати було продемонстровано при виконанні загально-
медичних маніпуляцій, що можна пояснити тим, що студен-
ти вже проходили виробничу сестринську практику в
медичних закладах. Аналіз отриманих результатів дозволив
кафедрам виявити конкретні напрями та теми, що потребу-
вали вдосконалення викладання з акцентом на оволодіння
практичними навичками, й далі спрямувати роботу викла-
дачів на покращення викладання в даних напрямах.

Анонімне анкетування продемонструвало переважно
позитивне ставлення студентів до нового іспиту, особливо в
частині об’єктивності оцінювання.

Висновок
Об’єктивний структурований клінічний іспит є дієвим

способом оцінки практичних компетентностей студентів
третього курсу стоматологічного факультету, що дає можли-
вість не тільки визначити рівень оволодіння необхідним
мінімумом практичних навичок, а й отримати інформацію
кафедрам про напрями покращення практичної підготовки
майбутніх лікарів-стоматологів.
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Organization of objective structured clinical examination (OSCE) for third course dental students
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Summary. The experience and results of organization and realization of objective structured clinical examination (OSCE) for third course dental students are pre-
sented. The examination consisted of practical skills control concerning different fields of dentistry and general medical skills. 
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