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Внедалеком прошлом в период полного бюд-
жетного медицинского обслуживания, «бес-
платного» для населения, особенностью амбу-

латорной стоматологической помощи являлось оказа-
ние отдельных платных услуг. Лично пациентом оплата
осуществлялась за работу, выполненную в ортопедичес-
ком отделении и требующую таких значительных
финансовых вложений, как оборудование, материалы,
инструменты. Терапевтическая стоматологическая по -
мощь была для пациента полностью бесплатной, т. е.
бюджетной.

Благодаря развитию материаловедения и продвину-
тых технологий, в том числе в терапевтическом разделе
стоматологии, в 90-е годы прошлого (ХХ) века в системе
медицинского обслуживания населения значимое место
стала занимать эстетическая стоматология, став доступ-
ной для широких масс. В этот же период времени начали
активно внедряться внебюджетные виды деятельности,
поскольку стоимость «продвинутых» средств и методов
лечения оказалась не соизмеримой с бюджетным финан-
сированием государственных структур.

Преимуществом госбюджетных стоматологических
организаций можно считать бесплатное обслуживание,
что важно для малообеспеченных категорий населения.
Но речь при этом идет лишь об ограниченном объеме
социально гарантированной помощи.

Платные услуги предоставляются для более полного
удовлетворения нуждаемости населения в стоматологи-
ческих услугах.

За последние десять лет значительно изменились
средства и методы лечения, что связано с открытием
международного рынка товаров стоматологического
назначения и появлением новых технологий во всех раз-
делах медицины. Повысились требовательность пациен-
та к качеству стоматологической помощи, его желание
лечиться с использованием современного оборудования
и материалов.

Рынок стоматологических услуг отличается тем, что
врачи-стоматологи сами устанавливают меру потребнос-
тей пациентов в лечении и одновременно являются про-
изводителями необходимых услуг. Иными словами, сто-
матологи определяют не только предложение услуг, но и
спрос на них. В результате возможно появление кон-

фликта между медицинскими и экономическими интере-
сами врачей и пациентов.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и
Всемирная медицинская ассоциация (ВМА) регулируют
проблему взаимодействия «врач – пациент» с помощью
международных медико-этических кодексов и соглаше-
ний [1, 2].

Особого внимания заслуживает Европейская хартия
прав пациентов (Брюссель, 2002 г.). Основные положения
этого документа легли в основу медицинского законода-
тельства стран Западной и Восточной Европы. Пункт 4
«Право на согласие» гласит: каждый имеет право на полу-
чение любого рода информации, которая позволит ему/ей
активно участвовать в принятии решений о своем здоровье;
эта информация является обязательным предварительным
условием проведения любой процедуры и лечения [4, 5].

Проявления высших моральных ценностей в здра-
воохранении ставят врача и пациента перед выбором,
который не может быть простым или однозначным [3].

Для специалиста – это его мера ответственности за
степень риска, а также признание автономности пациен-
та и его права участвовать в обсуждении методов воз-
действия. Знание прав и обязанностей гарантирует сво-
боду выбора, которая предполагает для врача знание
показаний и протоколов лечения, а для пациента – мак-
симальную информацию об альтернативных методах.

В каждом клиническом случае у врача возникает
необходимость выбора конкретного пути лечения, обус-
ловленного следующими позициями. Это оценка показа-
ний к выбору метода лечения и рекомендаций о его осу-
ществлении; гарантия высокого уровня квалификации
врача-стоматолога; материально-техническое обеспече-
ние кабинета, современные методы лечения; материаль-
ная заинтересованность медперсонала; наличие альтер-
нативных методов лечения, предоставляющих пациенту
возможность принять решение в соответствии со своими
возможностями [6, 7]; интеллектуальный уровень, соци-
альная зрелость, финансовое состояние пациента.

В ряде случаев существует большой соблазн скло-
нить пациента к простому и доступному воздействию
либо избрать наиболее материально весомый (финансово
затратный). Можно также остановиться на методе, осво-
енном в совершенстве.
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Клинические примеры 
как аргумент мотивации пациента 

на выбор метода лечения в стоматологии
(финансовые аспекты эстетической стоматологии)

Резюме. Анализ взаимодействия врача и пациента в условиях предоставления платных услуг показал, что риск возник-
новения претензий со стороны пациента может возникать в связи с неадекватной, по его мнению, стоимостью работы.
Грамотная мотивация индивида с перечислением альтернативных методов лечения позволяет стоматологу достигнуть
консенсуса с пациентом. Демонстрация клинических примеров, сходных с конкретным случаем, служит серьезным
аргументом в пользу возможности получить качественную работу при меньшей стоимости или снижении длительности
лечебного воздействия. В статье приводятся конкретные клинические примеры пломбирования зубов с высокой эсте-
тической и функциональной эффективностью при использовании стоматологического пломбировочного материала
средней стоимости.
Ключевые слова: информирование пациента, фотокомпозиты, реставрирование зубов, лечение кариеса.
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В условиях внебюджетной деятельности ведущую
роль может сыграть материальная заинтересованность
специалиста, что, собственно, противоречит правилам и
положениям медицинской этики.

Таким образом, перед врачом стоит задача сориенти-
ровать пациента на принятие решения. Причем выбор
ограничивается рамками показаний и протоколов (стои-
мостью, длительностью воздействия, степенью риска,
финансовыми затратами), а расширяется наличием аль-
тернативных методов, профессиональных навыков, сов-
ременных средств и методов [3].

Выбор пациента зависит от особенностей личности
(интеллекта, публичности, заботы о здоровье); содержа-
ния предварительных сведений (интернета, литературы,
обмена мнений); качества осуществления информирова-
ния специалистом. Большое значение имеет уровень
финансовых возможностей.

К числу типичных возражений при отказе от плат-
ных услуг относятся аргументы: «в другой раз», «нет
надобности», «надо подумать», «это слишком дорого».

Престижные пациенты – часть предпринимателей,
интеллигенции, для которых важны престиж, качество
медицинских услуг, малочувствительны к ценам (около
20 % потенциальных клиентов).

Этичные пациенты воспринимают определенные эти-
ческие качества медицинских услуг: принадлежность к
стране-производителю, городу, социальной группе (сос-
тавляют около 20 % от всех потенциальных клиентов).

Новаторы ориентируются на все новое (методы диаг-
ностики, лечения).

Консерваторы – группа пациентов, ориентирован-
ных на проверенные методы диагностики и лечения.

Экономные пациенты – пенсионеры, студенты и дру-
гие малообеспеченные категории населения, высокочув-
ствительные к ценам, составляют более 50 % от числа
потенциальных клиентов.

Общие принципы биомедицинской этики реализу-
ются посредством этических правил. Так, подписание
предварительного согласия на проведение лечения дает
информированному пациенту возможность самостоя-
тельно распоряжаться правом на сохранение здоровья,
имея свободу выбора средств и методов [2, 5, 6].

Цель настоящего исследования – повысить эффек-
тивность мотивации пациента в вопросе выбора метода
лечения, в том числе стоматологических материалов, на
основе использования в качестве аргументов конкретных
клинических примеров (на примере конкретных клини-
ческих случаев).

Материалы и методы исследования
На клиническом приеме в процессе осмотра и опроса

обсуждались и оценивались финансовые возможности
пациента оплатить производимую работу. При наличии
позиции «экономного» лечения пациенту предлагались
материалы, имеющие демократические цены. Высокое
качество результата работы демонстрировалось на при-
мер сходных клинических случаев, представленных в
виде презентации.

По показаниям в соответствии с протоколами лече-
ния и инструкциями о применении были использованы
следующие материалы.

Clip Flow (Voco) – текучий cветоотверждаемый
пломбировочный материал для временных реставраций
(рис. 1). Легко вносится и легко удаляется цельной
порцией, сохраняет границы препарирования, выдержи-
вает жевательную нагрузку. Устойчив к подтеканию
слюны. Экономит время благодаря фотополимеризации.
Применялся в качестве десневой повязки.

Наносили Клип Флоу прямо из NDT-шприца,
зафиксировав на нем соответствующую канюлю. Чтобы

обеспечить правильную работу NDT-шприца, не следует
оттягивать поршень назад в процессе или по окончании
аппликации.

Vococid (Voco) – средство для кислотного травле-
ния твердых тканей зуба в виде геля 35 % фосфорной
кислоты. Имеет голубой цвет для визуального контроля
при нанесении и стабильную форму.

Solobond M (Voco) – светоотверждаемый одноком-
понентный бонд для дентина и эмали. Имеет высокую
эластичность и надежное краевое прилегание. Эффект
моментального связывания упрощает процесс нанесе-
ния пломбировочных материалов. Вносится на аппли-
каторе однократно с экспозицией 30 секунд, раздувает-
ся слабой струей воздуха в течение 5-ти секунд, отвер-
ждается 20 секунд. Таким образом, достигается эконо-
мия времени и материала по сравнению с двухэтапными
системами.

Grandio Flow – текучий универсальный наногиб-
ридный пломбировочный материал с высоким процен-
том содержания нaпoлнитeля (80,2 вec. %). Имеет точ-
ное цветовое соответствие с оттенками Грандио и значи-
тельно более низкую полимеризационную усадку, чем
обычные текучие материалы, хорошую устойчивость к
абразии и высокую прочность на изгиб. Может исполь-
зоваться со всеми обычными бондами.

Polofil Supra (Voco) – совмещает преимущества
микро- и макронаполненных светоотверждаемых ком-
позитов (рис. 2). Показан к применению для пломбиро-
вания полостей всех классов, реконструкции травмиро-
ванных зубов, изготовления прямых виниров, шиниро-
вания подвижных зубов. Поставляется в шприцах семи
оттенков: А1, А2, А3, А3,5, В2, В3, I. Цветовая шкала
изготовлена из оригинального материала и соответству-
ет цвету отвердевшей пломбы. Накладывается слоями
до 2 мм. Отверждается 40–60 секунд.

Наполнитель представлен микро- и макрочастицами.
Размер частиц микронаполнителя составляет при этом
0,05 мкм, макронаполнитель состоит из частиц разме-
ром от 0,5 до 2 мкм. Вследствие высокого содержания
наполнителя Полофил Супра обладает низкой полиме-
ризационной усадкой и высокой устойчивостью к абра-
зии. Прочность на изгиб обеспечивает долговечность и
стабильность пломб. Имеет высокую степень толеран-
тности к операционному свету, нелипкую консистенцию
и хорошую моделируемость. Рентгеноконтрастность
Полофила Супра позволяет легко отличать на рентге-
новском снимке реставрацию от твердых тканей зуба.

Результаты исследования
Анализ детального опроса пациентов, обращающих-

ся за получением платной стоматологической помощи в
коммерческие структуры, показал, что в зависимости от
структуры от 20 до 50 % обследованных существенное
значение придают финансовой составляющей договора
об оказании услуг. Некоторые пациенты желают полу-
чить работу за минимальную оплату. Большинство из
них хотели бы иметь аргументы в пользу качественного
реставрирования зубов с использованием материалов
не самой высокой стоимости. При отказе врача подроб-
но обсуждать преимущества тех или иных материалов
такие пациенты обычно отказываются лечиться. С дру-
гой стороны, клинический опыт свидетельствует, что
разумная мотивация позволяет найти оптимальное
решение для любого пациента, а врачу на платном при-
еме не пренебрегать использованием стоматологичес-
ких материалов различных классов с определенным
диапазоном стоимости. Такой подход позволяет при-
влечь пациентов, отличающихся материальным поло-
жением, финансовыми возможностями или принципи-
альной позицией. Наиболее убедительным аргументом
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в пользу того или иного материала и метода лечения
явились клинические примеры, сходные с конкретным
случаем.

Клинический случай 1
Пациентка 29-ти лет страдает бруксизмом. Жалобы

на дефект моляра нижней челюсти. При обследовании
полости рта обнаружены поражение жевательной повер-
хности с переходом на вестибулярную в области попе-
речной фиссуры, остатки пломбировочного материала в
полости. Анатомия жевательной поверхности слабо
выражена. Имеется высокая прозрачность эмали. На
основании объективного обследования поставлен диаг-
ноз: глубокий кариес 36-го зуба, патологическая исти-
раемость.

В процессе лечения выполняли проводниковую анес-
тезию. Рабочее поле защищали при помощи коффердама
(рис. 3). Дополнительная изоляция с вестибулярной сторо-
ны выполнена жидким прозрачным светоотверждаемым
материалом «Clip Flow» (Voco). Тиксотропность соответ-
ствует жидкому коффердаму. Материал хорошо затекает в
межзубный промежуток, пришеечную область, фиксирует-
ся на зубе, кламмере, платке коффердама. После засвечива-
ния имеет плотноэластическую консистенцию наподобие
силикона. Перед нанесением материала поверхности про-
сушивали струей воздуха. Clip Flow вводили через каню-
лю, как жидкотекучий фотополимер. На аппликацию и
отверждение уходит несколько секунд (отверждение све-
том: слой до 1 мм – 5 секунд, слой 1–5 мм – 10 секунд).
Легко снимается вместе с коффердамом.
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Рис. 3. Исходная картина
после установки коффердама.

Рис. 4. Полость подготовлена 
к пломбированию.

Рис. 5. Адгезивная система 
«Солобонд М».

Рис. 6. Адаптивный слой 
текучего Grandio flow.

Рис. 7. Этап пломбирования полости. Рис. 8. Окклюзионная поверхность
выполнена цветом А1.

Рис. 1. Фотоотверждаемый временный материал 
«Clip Flow».

Рис. 2. Светоотверждаемый композит «Polofil Supra».



Препарирование осуществляли
алмазными борами различных разме-
ров и форм. Удалены остатки старого
пломбировочного материала, пора-
женный дентин (рис. 4). Выполнено
скругление внутренних углов полос-
ти, финирование эмали без создания
скосов.

Далее осуществлялась адгезив-
ная подготовка к пломбированию
(рис. 5). С учетом наличия участков
эмали и дентина с измененной струк-
турой при патологической истирае-
мости полость была обработана мето-
дом тотального травления Vococid
(Voco). Адгезив «Solobond M» (Voco)
однократно вносили в полость на 30
секунд, излишки удаляли в течение
5-ти секунд слабой струей воздуха.
Адгезив отверждали светом 20 се -
кунд. На дне распределяли адаптативный слой жидкоте-
кучего композита «Grandio Flow» (рис. 6).

Для реставрации был использован фотокомпозит
«Polofil Supra» (Voco). Объем утраченного дентина вос-
полняли оттенком А3 под цвет дентина зуба. Материал
обладает удобной в работе пластичностью, легко адапти-
руется к стенкам полости, не липнет к инструменту, дер-
жит форму во время моделирования. Polofil Supra вносил-
ся слоями до 2 мм, тщательно притирая к дну и стенкам
полости. Каждый слой отверждали 40 секунд (рис. 7).

Формирование окклюзионной поверхности осущес-
твляли оттенком А1 (рис. 8). Материал обладает проме-
жуточной опаковостью и свойством «хамелеона». Чтобы
исключить влияние яркого света, моделирование выпол-
няли быстро и при минимальном освещении рабочего
поля.

С учетом высокой прозрачности эмали на вестибу-
лярной поверхности моделирование завершилось про-
зрачным оттенком материала (рис. 9).

После снятия коффердама проводили окклюзионное
пришлифовывание реставрации и окончательную поли-
ровку (рис. 10).

Зуб покрыт фторлаком Bifluorid 12.
Пациент удовлетворен результатом работы и его

устраивает стоимость реставрирования зуба.

Клинический случай 2
Пациентка 32-х лет жалуется на наличие полости в

зубе, боли от термических раздражителей. Результаты
клинического обследования позволили поставить диаг-
ноз острый глубокий кариес 36-го зуба (рис. 12).

Поскольку окклюзионная поверхность почти по -
лностью сохранена, принято решение выполнить рес-
таврацию в технике штампа. Зуб очистили от налета.
Не большая полость в центральной фиссуре была отмо-
делирована воском в соответствии с картиной природ-
ного рельефа. Для изготовления штампа на жеватель-
ную поверхность нанесли тонкий слой жидкого фотопо-
лимера, зондом распределили в фиссурах, отверждая
светом 5 секунд. Второй слой нанесли на всю окклюзи-
онную поверхность, включая бугры. Посредине зафик-
сировали микробраш для последующего использова-
ния оттиска (рис. 12). С язычной стороны сформирова-
ли небольшой выступ для удобства снятия штампа с
зуба. Материал отверждали 20 секунд. Сделали отмет-
ку в области поперечной фиссуры для правильной
установки штампа при моделировании предстоящей
реставрации. Оттиск хранили до этапа пломбирования
моляра (рис. 13) (штамп можно изготовить из прозрач-
ного силикона).

Собственно лечение производили под проводнико-
вой анестезией. Препарирование включало удаление
нависающих краев эмали, размягченного дентина. На дне
полости оставлен тонкий слой околопульпарного денти-
на (рис. 14).

На дно полости наложена лечебная кальцийсодержа-
щая светополимерная прокладка «Calcimol LC» (Voco)
для непрямого покрытия пульпы (рис. 15).

Для адгезивной подготовки использовали самопрот-
равливающий бонд «Futurabond NR» (Voco) в унидозах.
Засвечивали 30 секунд, так как полость составляет более
5 мм глубиной.
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Рис. 9. Вид после окончательного
моделирования и отверждения 
материала.

Рис. 10. Этап проверки прикуса.

Рис. 11. Исходная клиническая 
картина.

Рис. 12. Изготовление оттиска
окклюзионной поверхности.

Рис. 13. Штамп, изготовленный
из текучего фотополимера.



Проводили послойное наложение материала «Поло-
фил Супра» А3, на 2 мм не доводя его до окклюзионной
поверхности. Каждый слой отверждали 20 секунд (рис. 16).

Затем композит цвета А2 вносили в полость с избыт-
ком и тщательно адаптировали в полости к эмалевым
стенкам. До отверждения его накрывали тефлоновой
лентой. Сверху устанавливали штамп, причем отметка на
оттиске сопоставляется с риской на поверхности зуба.
Штамп с усилием придавливается к материалу.

После снятия штампа и тефлоновой ленты с эмали
убирали излишки материала. Фиссуры слегка углубляли
острым инструментом (эндодонтическим файлом).

Полимеризацию проводили в течение 20-ти секунд
(рис. 17).

Для характеризации фиссур использовали колер
Final Touch brown (Voco), который вносили в углублен-
ные фиссуры на кончике зонда, распределяя его по фис-
сурам тонкой кисточкой (рис. 18, 19). Избытки тща-
тельно вытирали ватным шариком с поверхности рес-
таврации. Проводили засвечивание в течение 20 секунд.

Окончательную обработку реставрации проводили
после снятия коффердама, и она заключалась в мини-
мальном пришлифовывании по окклюзии и полировке
головками «Dimanto» (Voco) (рис. 20, 21).
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Рис. 14. Отпрепарированная полость. Рис. 15. Прокладка на дне полости. Рис. 16. Заполнение полости 
фотополимером.

Рис. 17. Завершающее моделирование
пломбы.

Рис. 18. Материал с оттенками пигмента. Рис. 19. Имитация пигментированных
фиссур.

Рис. 20. Готовая реставрация после снятия коффердама. Рис. 21. Головки «Dimanto» (Voco).



В связи с наличием многочисленных очагов кариеса
в стадии пятна на дому назначены аппликации реминера-
лизирующего препарата «Remin Pro Forte» (Voco) два
раза в день после чистки зубов на протяжении трех
недель.

Финансовая составляющая и достигнутая эффектив-
ность работы удовлетворяют врача и пациента.

Заключение
Оказание платных стоматологических услуг имеет

целый ряд аспектов, требующих серьезного обсужде-
ния. Один из них включает противоречие между ответ-
ственностью врача за сохранение здоровья пациента и
необходимостью оплаты пациентом медицинской услу-
ги. Для значительной доли людей существенное значе-
ние имеет финансовая составляющая предоставляемой
услуги.

Рациональная работа врача-стоматолога предусмат-
ривает возможность снижения для пациента стоимости
работы при помощи сокращения длительности этапов за
счет использования современных средств и методов.
Примером могут служить адгезивные системы «одним
шагом», прозрачные и текучие композиты, требующие
меньшего времени отверждения, фотополимеры демо-
кратической стоимости.

Предупреждение или устранение возникающих про-
тиворечий и недоразумений достигается посредством
предварительного информирования пациента о возмож-
ных альтернативах лечения. Весомым аргументом при
выборе средств и методов лечения является мотивация
пациента на изъявление добровольного согласия и
подписание договора об оказании услуг. Убедительным
фактором является демонстрация клинических случаев,
сходных с конкретной ситуацией.
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Клінічні приклади як аргумент мотивації пацієнта на вибір методу лікування в стоматології 
(фінансові аспекти естетичної стоматології)

І.К. Луцька

Резюме. Аналіз взаємодії лікаря і пацієнта в умовах надання платних послуг показав, що ризик виникнення претензій з боку пацієнта може виникати в
зв'язку з неадекватною, на його думку, вартістю роботи.
Грамотна мотивація індивіда з перерахуванням альтернативних методів лікування дозволяє стоматологу досягти консенсусу з пацієнтом. Демонстрація клі-
нічних прикладів, подібних з конкретним випадком, служить серйозним аргументом на користь можливості отримати якісну роботу при меншій вартості або
зниженні тривалості лікувальної дії.
У статті наводяться конкретні клінічні приклади пломбування зубів з високою естетичною і функціональною ефективністю при використанні стоматологічного
пломбувального матеріалу середньої вартості.
Ключов  слова: інформування пацієнта, фотокомпозити, реставрування зубів, лікування карієсу.

Clinical copies as an argument for motivating patients to choose a method of treatment in dentistry 
(financial aspects of aesthetic dentistry)

I.Lutskа

Summary. An analysis of the interaction between the doctor and the patient in terms of the provision of paid services showed that the risk of claims from the patient
may arise due to the inadequate, in his opinion, cost of work.
Competent motivation of the person through a list of alternative treatment methods allows the dentist to reach consensus with the patient. A case-by-case demon-
stration of clinical examples provides a strong argument for being able to get high-quality work at lower cost or to shorten treatment time.
The article provides specific clinical examples of dental fillings with high aesthetic and functional effectiveness when using dental filling material of average cost.
Key words: patient informing, photocomposites, tooth restoration, caries treatment.



Уструктурі стоматологічних захворювань
періодонтит займає третє місце після карієсу
й пульпіту; у віковій групі 25–47 років частка

цієї форми ускладненого карієсу досягає 50 % [1].
Запальний процес у періодонті розвивається внаслідок
некрозу пульпи та надходження інфікованого й токсич-
ного вмісту кореневих каналів зубів через верхівковий
отвір, проникаючи у тканини періодонта, призводить до
запуску реакцій на клітинному, імунному, мікроциркуля-
торному рівні, а результатом є деструкція тканин періо-
донта. Причиною розвитку запального процесу у ткани-
нах періодонта є бактерії. Мікробний симбіоз у складі
вмісту каріозних порожнин є джерелом первинної інфек-
ції для розвитку пульпіту й періодонтита [3, 10]. На
даний час за допомогою різних методів культивування
виділено понад 400 видів мікроорганізмів в ендодонтич-
них зразках зубів з різними формами патології.

Відомо, що мікробний пейзаж кореневих каналів
представлений мікроорганізмами різних родів і сімейств,
у тому числі ентеробактеріями, стафілококами, канди-
дою, гемолітичними стрептококами [4, 6, 7]. У первинній
інфекції периапікальних вогнищ переважають факульта-
тивно-анаеробні бактерії, організовані у змішані асоціації
[2, 5, 8].

Персистенція хронічного запального процесу навіть
після адекватної інструментальної та медикаментозної
обробки кореневого каналу пов'язана з наявністю у гли-
боких шарах дентину й периапікальних тканинах анае-
робних бактерій.

При первинній інфекції зазвичай спостерігаються
один або кілька видів бактерій без очевидного перева-
жання факультативних чи анаеробних форм, у той час як
при невдалому лікуванні в основному присутня змішана
інфекція з переважанням грам-негативних анаеробних
штамів (51 % від виділених штамів). У 29–38 % випадків
виявляється E. Faecalis [9], який є надзвичайно стійким
до деяких медикаментів. Так само спостерігається пря-
мий взаємозв'язок між розміром периапікального вогни-
ща й кількістю видів бактерій.

Актуальність нашого дослідження була обумовлена
необхідністю покращення діагностики хронічного апі-
кального періодонтита шляхом аналізу мікробіологічно-

го складу вмісту кореневих каналів зубів, що необхідно
враховувати для проведення якісного ендодонтичного
лікування.

Мета – визначення якісного й кількісного складу
мікрофлори кореневих каналів при хронічному апікаль-
ному періодонтиті.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проводилось на кафедрі терапевтичної

стоматології НМУ ім. О.О. Богомольця. У групу обсте-
жуваних пацієнтів входили 15 осіб із хронічним апікаль-
ним періодонтитом зубів (гранулюючим і гранулематоз-
ним) у віці від 25 до 35-ти років без вираженої соматичної
патології. Було проведено клінічне, рентгенологічне, бак-
теріологічне дослідження за рекомендацією ВООЗ, яке
включало в себе основні та додаткові методи досліджен-
ня. Основні методи складалися зі збору скарг, анамнезу
життя й захворювання, огляду, зондування, перкусії та
пальпації, додаткових методів дослідження – з рентгено-
логічного та мікробіологічного.

При рентгенологічному обстеженні (рис.) у всіх паці-
єнтів виявлені зміни в периапікальних тканинах: у 10
пацієнтів (56,0 %) рентгенологічно визначається вогнище
деструкції кісткової тканини в ділянці апекса з нечіткими
контурами, контури вогнища нагадують язики полум'я,
що відповідало діагностичним критеріям хронічного
гранулюючого періодонтита. У 8 пацієнтів (44,0 %) рен-
тгенологічно визначається вогнище деструкції кісткової
тканини в ділянці апекса з рівними чіткими контурами
діаметром до 0,5 см, що підтверджувало діагноз «хроніч-
ний гранулематозний періодонтит».

Бактеріологічне дослідження вмісту кореневого
каналу проводили до лікування в першу добу. Досліджу-
ваний матеріал кореневих каналів зубів із хронічним апі-
кальним періодонтитом висівали на живильне середови-
ще (спеціальні середовища для аеробів та анаеробів, для
Peptostreptococcus spp. створювали анаеробні умови).
Отримані результати виражали через десятковий лога-
рифм (lg) числа колонієутворюючих одиниць (КУО),
частота – у відсотках.

Методика забору матеріалу для бактеріологічного
дослідження з кореневого каналу зуба складалася з таких
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Резюме. У статті визначено якісний і кількісний склад мікрофлори кореневих каналів при хронічному апікальному періодон-
титі. Проведено дослідження 15 пацієнтів віком від 25 до 35-ти років, які звернулись у стоматологічний центр і на кафедру
терапевтичної стоматології Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця з метою лікування. За результатами
бактеріологічного дослідження встановлено, що доля облігатно-анаеробних і мікроаерофільних організмів у кореневих
каналах складає 2/3 виділених видів, у вмісті кореневих каналах зубів при хронічних формах апікального періодонтита збуд-
ники перебувають частіше у складі мікробних асоціацій, які були виявлені у 82,3 % випадків. Проведене мікробіологічне
дослідження вмісту кореневих каналів виявило, що у вмісті кореневих каналах зубів при хронічних формах апікального
періодонтита збудники перебувають частіше у складі мікробних асоціацій, а за кількістю виділених штамів аеробної та
факультативно-анаеробної мікрофлори переважає хронічний гранулюючий періодонтит.

Ключові слова: хронічний апікальний періодонтит, анаеробна мікрофлора, мікробна асоціація, бактеріологічне дослідження.

Оцінка мікробної флори кореневих каналів 
у хворих з різними формами 

апікального періодонтита
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

І.С. Семенова

УДК: 616.314.163:579:616.314.165-002

DOI: 10.33295/1992-576X-2020-2-13



заходів: після розкриття порожнини зуба стерильним
бором зуб ізолювали за допомогою кофердаму, довжину
кореневого каналу заміряли за допомогою апекслокато-
ра до апікального отвору фіксуючи ручним інструмен-
том K-file розміром 15 із силіконовим фіксатором. Забір
вмісту з кореневих каналів проводили паперовим стериль-
ним штифтом і переміщували на транспортне стерильне
середовище у пробірці (фірма «Nerbe plus», Germany)).
Далі проводили інструментальну та медикаментозну
обробку кореневого каналу.

Статистична обробка цифрових даних проводилась
методами описової, параметричної та непараметричної
статистики на персональному комп'ютері за допомогою
програми Statistica, USA. Визначали середню арифме-
тичну (М), стандартну помилку середньої арифметичної
(m). Оцінку значущості відмінностей середніх арифме-
тичних проводили з використанням критеріїв Стьюден-
та (t) і рівня значущості (р). Відмінності вважали ста-
тистично значущими при р < 0,05.

Результати досліджень
При дослідженні вмісту кореневих каналів зубів у

пацієнтів були висіяні колонії патогенної мікрофлори,
що представляють собою монокультури та асоціації кіль-
кох видів грампозитивних і грамнегативних коків.
Результати бактеріологічного дослідження вмісту з коре-
невого ка налу при посіві на живильні середовища пред-
ставлено в таблиці 1.

Установлено, що на долю облігатно-анаеробних і
мікроаерофільних мікроорганізмів приходилось більше

2/3 виділених видів. До них відносяться пептострептоко-
ки, стрептококи, фузобактерії та інші грамнегативні анае-
робні палички.

Представники ряду грампозитивних анаеробних
видів анаеробні стрептококи (S. mutans, S. intermedius,
Peptostreptococcus spp.) виділили в більш ніж 60 % випад-
ків. На факультативно-анаеробну групу припадає менше
12 % від загальної кількості виділених штамів.

Вона включає ентерококи приблизно у 1/3 пацієнтів
і коагулазо-негативні стафілакоки у 17 %. Більш значною
була частота виявлення грибів роду Candida albicans –
приблизно у 46,3 % пацієнтів.

Забрудненість вмісту кореневих каналів Peptostrepto-
coccus spp. складає 10×5 КУО/зразок, Prevotella oralis –

10×6 КУО/зразок.
Таким чином, проведені мікро-

біологічні дослідження показали, що
у вмісті кореневих каналів при хро-
нічному апікальному періодонтиті
виявляються представники факуль-
тативних анаеробів та аеробні мікро-
організми, найбільш часто висіва-
ються стійкі представники факульта-
тивних анаеробів. При проведенні
ендодонтичного лікування необхідно
враховувати мікробний склад вмісту
кореневого каналу.

Установлено, що у вмісті корене-
вих каналах зубів при хронічних фор-
мах апікального періодонтита збуд-
ники перебувають частіше у складі
мікробних асоціацій, які були вияв-
лені у 82,3 % випадків (таблиця 2).

В інших випадках мікроорганіз-
ми виділені в монокультурі; проб без
зростання не виявлено. Так, моно-
культури мікроорганізмів представ-
лені переважно аеробного мікрофло-
рою у 80 % та анаеробними формами
лише у 20,0 % випаків. Найбільш
часто (62,7 %) при всіх формах, зус-
трічались поліасоціаціі – три й біль-
ше видів мікроорганізмів.

При оцінці пов'язаності зв'язків
у мікробних діасоціаціях установле-
но синергізм коагулазопозитивних
стафілококів, нейсерій і Str. pyoge-
nes (коефіцієнт Жакарда 40–50 %);
у поліасоціаціях – коагулазопози-
тивних стафілококів, лактобактерій
і Str. pyogenes (ступінь пов'язаності
31–48 %). Таким чином, бактерії в коре-
невому каналі при хронічних формах
періодонтита виявлені переважно у
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Таблиця 1
Результати бактеріологічного обстеження 

вмісту кореневих каналів зубів
із хронічним апікальним періодонтитом

Таблиця 2
Частота асоціацій мікроорганізмів при хронічному 

мах апікальному періодонтиті

Вид мікроорганізму
До обробки

Кількість хворих, абс. Частота, %

1. Streptococcus mutans 19 46,3

2. Streptococcus intermedius 23 56,0

3. Peptostreptococcus spp. 28 68,2

4. Prevotella oralis 10 24,4

5. Fusobacterium spp. 28 68,2

6. Eubacterium spp. 4 9,8

7. Enterococcus spp. 19 46,3

8. Enterococcus faecalis 23 56,0

9. Staphylococcus spp. 7 17,0

10. Candida albicans 19 46,3

11. Candida krusei 4 9,8

Вид 
асоціацій

Хронічний апікальний періодонтит

гранулюючий гранулематозний

Абс. % Абс. %

монокультури 5 8,1 3 4,8

діасоціації 6 9,7 6 9,7

поліасоціації 14 22,6 11 17,7
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Рис. Розподіл пацієнтів за формою 
хронічного апікального періодонтита.



складі поліасоціацій, при цьому для мікроорганізмів,
зустрічаються що найбільш часто, характерна сінергічна
взаємодія.

Таким чином, загальне мікробне навантаження при
всіх формах періодонтита різниться не суттєво. Що ж
стосується аеробної й факультативно-анаеробної флори,
то вона переважала у вмісті кореневих каналів зубів як за
кількістю виділених штамів, так і за ступенем обсіменін-
ня кореневих каналів зубів при всіх формах апікального
періодонтита. Найбільша кількість штамів – 43 % визна-
чається при гранулюючій формі хронічного апікального
періодонтита (у середньому 2,68 на одну пробу); при гра-
нулематозній формі – 2,38.

Висновок
Проведені мікробіологічні дослідження показали, що

у вмісті кореневих каналів при хронічному апікальному
періодонтиті виявляються представники факультатив-
них анаеробів та аеробні мікроорганізми, найбільш часто
висіваються стійкі представники факультативних анае-
робів. При проведенні ендодонтичного лікування необ-
хідно враховувати мікробний склад вмісту кореневого
каналу.

Бактерії в кореневому каналі при хронічних формах
періодонтита виявлено переважно у складі поліассоціа-
цій, при цьому для мікроорганізмів, що зустрічаються
найбільш часто, характерна сінергічна взаємодія.
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Оценка микробной флоры корневых каналов у больных с различными формами 
апикального периодонтита

И.С. Семенова

Резюме. В статье определены качественный и количественный состав микрофлоры корневых каналов при хроническом апикальном периодонтите.
Проведено исследование 15 пациентов в возрасте от 25 до 35-ти лет, обратившихся в стоматологический центр и на кафедру терапевтической
стоматологии Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца с целью лечения. По результатам бактериологического исследования
установлено, что судьба облигатно-анаэробных и микроаэрофильных организмов в корневых каналах составляет 2/3 выделенных видов, в содержании
корневых каналах зубов при хронических формах апикального периодонтита возбудители находятся чаще в составе микробных ассоциаций, которые были
обнаружены в 82,3 % случаев. Проведенное микробиологическое исследование содержимого корневых каналов выявило, что в содержании корневых
каналах зубов при хронических формах апикального периодонтита возбудители находятся чаще в составе микробных ассоциаций, а по количеству
выделенных штаммов аэробной и факультативно-анаэробной микрофлоры преобладает хронический гранулирующий периодонтит.
Ключевые слова: хронический апикальный периодонтит, анаэробная микрофлора, микробная ассоциация, бактериологическое исследование.

Assessment of microbial flora of root canals in patients with different forms of apical periodontitis

I. Semenova

Summary. The article to determine the qualitative and quantitative composition of root canal microflora in chronic apical periodontitis. A study of 15 patients aged
25 to 35 years, who have been reffered to the Dental Center and to the Department of Therapeutic Dentistry of the National Medical University named after A.O.
Bogomolets for treatment. According to the results of bacteriological research it is established that the fate of obligate-anaerobic and microaerophilic organisms in
root canals is 2/3 of selected species, in the content of root canals of teeth in chronic forms of apical periodontitis, pathogens are more often in the composition of
microbial associations, 82 % were found in microbial associations. A microbiological study of the content of root canals revealed that in the content of the root canals
of teeth in chronic forms of apical periodontitis, pathogens are more often in the composition of microbial associations, and the number of isolated strains of aerobic
and facultative anaerobic microflora is predominant.
Key words: chronic apical periodontitis, anaerobic microflora, microbial association, bacteriological examination.
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Актуальність
Лікарська тактика ведення конкретного хворого

повинна опиратись на добре проаналізовані причинно-
наслідкові зв'язки кожного симптому й обґрунтований
прогноз перебігу захворювання після застосованого
лікування [1, 2].

Найбільш ранньою й поширеною формою ураження
зубощелепної системи є дефекти коронок зубів різного
походження [3]. Дефекти твердих тканин коронки зуба
найчастіше утворюються внаслідок карієсу [4, 5], нека-
ріозних уражень у вигляді гіпоплазії, флюорозу, патоло-
гічного стирання, травми зубів [6, 7], а також уроджених
вад формування емалі та дентину в дітей [8].

Упроваджено значну кількість новітніх методик і
технологій діагностики та лікування дефектів твердих
тканин зубів, але, незважаючи на це, поширеність
основних стоматологічних захворювань серед доросло-
го населення останніми роками має тенденцію до зрос-
тання [9, 10].

Величина руйнування коронки зуба внаслідок
карієсу або іншої причини прямо пропорційна трива-
лості її дії і може мати різний ступінь вираженості. У
залежності від величини та локалізації дефекту коронки
зуба міняються й методи лікування [2]. Незважаючи на
високу зацікавленість цією проблемою науковців і
практичних лікарів, а також велику кількість проведе-
них досліджень, існує багато нерозв’язаних проблем при
діагностиці та виборі методу лікування дефектів твер-
дих тканин зубів. Вони є приводом до виникнення
нових наукових гіпотез, розробок, досягнень для ефек-
тивного лікування пацієнтів і покращення якості їхньо-
го життя.

Мета дослідження – вивчити клінічні особливості
дефектів твердих тканин зубів, що впливають на вибір
методу їх лікування.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення поставленої мети ми запропонува-

ли власну методику проведення антропометричних
досліджень, а саме визначення об’ємів зубів, дефектів
твердих тканин різних груп зубів. Загальний об'єм
коронки зуба визначали шляхом внесення кремоподіб-
ної речовини (дитячий крем) за допомогою інсуліново-
го шприца у відбитки цих зубів. В отриманий подвійний
відбиток у проекцію зуба вносили кремоподібну речо-
вину за допомогою інсулінового шприца. Інсуліновий
шприц дає змогу стежити за кількістю вмісту і фіксува-
ти різницю до й після введення речовини у відбиток, що
дає шуканий об’єм коронки досліджуваного зуба (Vc).
Кожне вимірювання обчислювали в абсолютних зна-
ченнях (мл). Далі на виготовлених за цими ж відбитка-
ми моделях проводили препарування порожнин різної
форми та локалізації. Причому при обстеженні моделю-
вали такі порожнини, в яких може бути найбільша гли-
бина ураження, але без розкриття пульпової камери. За
допомогою шприца із кремоподібною речовиною на
моделі відмодельовували вихідну форму зуба. Таким
чином отримували об’єм порожнини Vcav [11–14].

Порахувавши співвідношення Vcav до Vc, отримали
відсоткове значення об’єму, що займає дефект коронки
зуба до об’єму його коронки. Ми назвали це значення VIC
(volume index of cavity або об’ємний індекс порожнини),
що розраховується за формулою VIC = Vcav/Vc × 100 %.

Для оцінки розміру порожнин обстежили всі види
порожнин різних груп зубів відповідно до поділу, що
описані в попередніх наших дослідженнях [11–13]. Ми
не враховували надто малі за розміром порожнини, в
яких є чіткі показання до лікування дефектів твердих
тканин зубів за допомогою прямої реставрації. Також не
враховували великі дефекти, в яких є чіткі показання до
лікування їх штифтовими конструкціями.
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Актуальність. Дефекти твердих тканин зубів залишаються найпоширенішою формою уражень зубощелепної системи.
Величина руйнування коронки зуба внаслідок карієсу або іншої причини прямо пропорційна тривалості її дії і може мати
різний ступінь вираженості. У залежності від величини та локалізації дефекту коронки зуба міняються й методи лікуван-
ня. Незважаючи на високу зацікавленість цією проблемою науковців і практичних лікарів, а також велику кількість про-
ведених досліджень, існує багато нерозв’язаних проблем при діагностиці та виборі методу лікування дефектів твердих
тканин зубів.
Мета дослідження: вивчити клінічні особливості дефектів твердих тканин зубів, що впливають на вибір методу їх ліку-
вання.
Матеріали та методи дослідження. Проведено антропометричне дослідження різних за величиною й локалізацією
дефектів твердих тканин зубів на діагностичних моделях.
Результати. Під час дослідження діагностичних моделей запропонованим нами методом визначили об’ємне відсотко-
ве співвідношення різноманітних дефектів зубів до об'єму коронки зуба для всіх груп зубів.
Висновки. Проведені антропометричні дослідження та розрахунки для дефектів різних груп зубів дозволили оцінити
величину втрати твердих тканин зуба при лікуванні пацієнтів із цією патологією. Систематизація отриманих результатів
допоможе при розробці методик для оптимізації діагностичного процесу при лікуванні дефектів твердих тканин зубів.

Ключові слова: дефект твердих тканин зуба, діагностика, об'єм коронки зуба, об’єм порожнини.
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Для різців розглядали такі види порожнин (рис. 1):
1-а – порожнини зі збереженням емалі на вестибулярній
поверхні та руйнуванням не більше 1/3 ширини в медіо-
дистальному напрямку; 1-b – порожнини зі збереженням
емалі на вестибулярній поверхні та руйнуванням  від 1/3
до 1/2 ширини в медіо-дистальному напрямку; 2 – порож-
нини з руйнуванням емалі на вестибулярній поверхні не
більше 1/3 ширини різального краю в медіо-дистальному
напрямку; 3 – порожнини з руйнуванням емалі на вести-
булярній поверхні до 1/2 ширини різального краю в
медіо-дистальному напрямку; 4 – порожнини з порушен-
ням кута коронки чи різального краю не більше 1/3 шири-
ни в медіо-дистальному напрямку; 5 – однобічні порож-
нини з руйнуванням різальної поверхні коронки зуба до
1/2 ширини в медіо-дистальному напрямку; 6 – однобічні
великі порожнини з руйнуванням різального краю на 1/2
і більше ширини коронки зуба в медіо-дистальному
напрямку; двобічні порожнини з руйнуванням різального
краю; 7 – стертість чи руйнування різального краю на 1/3
висоти коронки; 8 – стертість чи руйнування різального
краю на 1/2 висоти коронки; 9 – стертість чи руйнування
різального краю на 2/3 висоти коронки. 

Для ікол характерні такі види порожнин (рис. 2):
1 – порожнини зі збереженням емалі на вестибулярній
поверхні та руйнуванням не більше 1/3 ширини корон-
ки зуба в медіо-дистальному напрямку; 2 – порожнини
з руйнуванням емалі на вестибуляр-
ній поверхні не більше 1/3 ширини
коронки зуба в медіо-дистальному
напрямку; 3 – порожнини з руйну-
ванням емалі на вестибулярній по -
верхні до 1/2 ширини коронки зуба
в медіо-дистальному напрямку; 4 –
порожнини, що локалізуються в слі-
пій ямці ікла.

Типи порожнин, які досліджу-
валися, у премолярах (рис. 3): 1 –
порожнина на оклюзійній поверхні
в межах плащового та навколопуль-
пового дентину, «О»; 2 – порожнина
на дистальній або медіальній кон-
тактній поверхні в межах плащового
та навколопульпового дентину, «OM»,
«OD»; 3 – порожнина, що охоплює
оклюзійну, мезіальну та дистальну
контактну поверхні в межах плащо-
вого та навколопульпового дентину,
«MOD»; 4 – порожнина зі значним
руйнуванням, при якій спостеріга-
ється втрата одного горба коронки
зуба.

Для аналізу втрати твердих тка-
нин зубів групи молярів розгляда-
лись такі види порожнин (рис. 4 ): 1 –
порожнина на оклюзійній поверхні
в межах плащового та навколопуль-
пового дентину, «О»; 2 – порожнина
на дистальній або медіальній кон-
тактній поверхні в межах плащового
та навколопульпового дентину, «OM»,
«OD»; 3 – порожнина, що захоплює
оклюзійну, мезіальну та дистальну
контактну поверхні в межах плащо-
вого та навколопульпового дентину,
«MOD»; 4 – порожнина зі значним
руйнуванням, при якій спостеріга-
ється втрата одного горбка коронки
зуба.

Було проведено по 10 вимірю-
вань для кожного виду порожнин.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Аналіз дослідження діагностичних моделей запропо-
нованим методом показує об’ємне відсоткове співвідно-
шення дефектів зубів до об'єму коронки зуба (VIC).

Результати вимірювань і розрахунків для групи різ-
ців у порожнинах типу 1-а та b – коронка руйнується на
4,6–8 та 7,5–11 %, у порожнинах 2 типу – на 14,6–20 %, у
порожнинах 3 типу – 22–31 %, у порожнинах 4 типу –
10–15 %, у порожнинах 5 типу – 19,3–25,4 %, у порожнинах
6 типу – 40–43,5 %, у порожнинах 7 типу – 18,2–22,3 %, у
8 порожнинах типу – 35,3–40 %, у порожнинах 9-го типу –
64,2–71 % (рис. 1).

Коронка ікла руйнуються при порожнинах типу 1 на
4,7–8,7 %, порожнинах 2 типу – 12,9–22 %, порожнинах
3-го типу – 25-37,6 % та при порожнинах, розташованих
у ділянці сліпої ямки, на 4,7–11,5 % (рис. 2).

Результати для дефектів групи премолярів отримали
такі: при порожнинах типу 1 утрата твердих тканин сягає
22,2–34 %, при порожнинах 2 типу – 38,8–43,7 %, при
порожнинах 3 типу – 44,4–57 %, при порожнинах 4-го
типу – 42,8–50 % (рис. 3).

Результати для групи молярів: у порожнинах типу 1
утрата твердих тканин сягає 26,6–35,5 %, у порожнинах
2 типу – 36,1–46,1 %, у порожнинах 3 типу – 49,2–60 %,
у порожнинах 4 типу – 37,5–50 % (рис. 4).
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Рис. 1. Значення VIC для різних дефектів у різцях.



Обговорення
При аналізі отриманих результатів найважливішим

показником для дослідження є об’ємне відсоткове спів-
відношення дефектів зубів до об'єму коронки зуба
(VIC). Значення VIC найбільше в порожнинах 6, 8 й 9
типу у різцях, 3 типу в іклах, 3 й 4 типу у премолярах, 3
й 4-го типу у молярах.

Проведені антропометричні дослідження та розра-
хунки VIC для дефектів різних груп зубів та отримані
результати вимірювань дозволяють оцінити величину
втрати твердих тканин зуба при лікуванні пацієнтів з
дефектами твердих тканин зубів. Систематизація отри-
маних результатів урахована при розробці методик для
оптимізації діагностичного процесу при лікуванні
дефектів твердих тканин зубів [11, 12]. Важливо враху-
вати також результати досліджень, в яких доведено, що
оптимальна кількість дентину при збереженні емалі вес-
тибулярної поверхні дозволяє різцям та іклам бути міц-
ними, жорсткими та пружними [15–21].

Таким чином, при проведенні оцінки величини
дефектів твердих тканин зубів рекомендуємо викорис-
товувати отримані нами дані.

Висновки
Проведені антропометричні дослідження та розрахун-

ки VIC для дефектів різних груп зубів дозволили оцінити
величину втрати твердих тканин зуба при лікуванні паці-
єнтів із цією патологією. Систематизація отриманих
результатів допоможе при розробці методик для оптиміза-
ції діагностичного процесу при лікуванні дефектів твердих
тканин зубів.

Заслуговує особливої уваги практичне значення одер-
жаних результатів, адже розроблено, апробовано та впровад-
жено методику оцінки об'єму дефектів твердих тканин зубів.

Доцільно продовжувати вивчення дефектів твердих
тканин зубів, проводити систематизацію отриманих ре -
зультатів та оптимізувати діагностичний процес при ліку-
ванні даної патології.
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Анализ размера потери твердых тканей в полостях различных групп зубов

Е.В. Бульбук, Н. М. Рожко, А.И. Бульбук, И.В. Палийчук

Актуальность. Дефекты твердых тканей зубов остаются самой распространенной формой поражения зубочелюстной системы. Размер разрушения корон-
ки зуба вследствие кариеса или другой причины прямо пропорциональны продолжительности ее действия и может иметь разную степень выраженности.
В зависимости от размера и локализации дефекта коронки зуба меняются и методы лечения. Несмотря на высокую заинтересованность этой проблемой
ученых и практических врачей, а также на большое количество проведенных исследований, существует много нерешенных проблем при диагностике и
выборе метода лечения дефектов твердых тканей зубов.
Цель исследования: изучить клинические особенности дефектов твердых тканей зубов, влияющие на выбор метода их лечения.
Материалы и методы исследования. Проводили антропометрические исследования различных по величине и локализации дефектов твердых тканей
зубов на диагностических моделях.
Результаты. Во время исследования диагностических моделей предложенным нами методом определили объемное процентное соотношение различных
дефектов зубов к объему коронки зуба для всех групп зубов.
Выводы. Проведенные антропометрические исследования и расчеты для дефектов различных групп зубов позволили оценить размеры потери твердых
тканей зуба при лечении пациентов с этой патологией. Систематизация полученных результатов поможет при разработке методик для оптимизации диаг-
ностического процесса при лечении дефектов твердых тканей зубов.
Ключевые слова: дефект твердых тканей зуба, диагностика, объем коронки зуба, объем полости.

Analysis of the amount of hard tissue loss in the cavities of different groups of teeth

O. Bulbuk, M. Rozhko, O.I. Bulbuk, I. Paliichuk

Topicality. Defects of the hard tissues of the teeth remain the most common form of lesions of the dental-maxillary system. The magnitude of the destruction of the
tooth crown due to caries or other causes is directly proportional to the duration of its action and may have varying degrees of severity. Depending on the size and
location of the defect of the tooth crown and treatment methods change. Despite the high interest of scientists and practitioners in this problem, as well as the large
number of studies, there are many unresolved issues in the diagnosis and choice of treatment for dental defects.
The aim: to study the clinical features of defects in the hard tissues of the teeth, influencing the choice of method of treatment.
Materials and methods. We performed an anthropometric study of different sizes and localization of defects in the hard tissues of the teeth on diagnostic models.
Results. During the study of diagnostic models by our proposed method, we determined the volume percentage of various dental defects to the volume of the tooth
crown for all groups of teeth.
Conclusions. Anthropometric studies and calculations for defects of different groups of teeth allowed to estimate the amount of loss of hard tissues of the tooth in
the treatment of patients with this pathology. Systematization of the obtained results will help in the development of methods for optimizing the diagnostic process in
the treatment of defects of the hard tissues of the teeth.
Key words: tooth hard tissue defect, diagnosis, tooth crown volume, cavity volume.



Виразковий гінгівіт клінічно проявляється
больовими відчуттями інтенсивності різного
ступеня, появою некрозу сосочкової, а нерід-

ко й маргінальної частини ясен, наявністю сіро-білого
некротичного нальоту з різким гнильним запахом. Біль
унеможливлює прийом їжі, гігієну порожнини рота,
нормальний сон, заважає повноцінно розмовляти. Не -
кроз і болісність м’яких тканин ясен при виразковому
гінгівіті значно погіршують якість життя, призводять до
порушення загального стану хворого: підвищення тем-
ператури, нездужання, інтоксикації, схуднення, емоцій-
них розладів.

Для патогенетичного та симптоматичного лікуван-
ня таких уражень обґрунтованим є застосування засобів
комплексної дії, які б мали місцевий протизапальний
вплив та ослаблювали біль у слизовій оболонці, мали б
антисептичні і протимікробні властивості [10].

Такі властивості має препарат «Тантум Верде®»
(компанія «Angelini», Італія) – місцевий нестероїдний
протизапальний препарат на основі гідрохлориду бен-
зидаміну, що активно діє на ланки патогенезу та симпто-
ми запалення у слизовій оболонці порожнини рота,
носо- та ротоглотці і тканинах пародонта [1–8, 11–20,
22, 24, 26]. Він має протизапальну, анестезуючу та анти-
бактеріальну дію [21, 23, 25, 27]. Достатній асортимент
лікарських форм препарату (розчин, спрей і льодяники)
дає можливість використовувати препарат у лікуванні
виразкового гінгівіту та виразкових уражень інших
ділянок слизової оболонки порожнини рота.

Мета – оцінити ефективність використання препа-
рату «Тантум Верде®» у лікуванні виразкового гінгівіту.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні приймали участь 32 хворих на само-

стійний виразковий гінгівіт віком 18–24 роки, яким
було проведено клініко-рентгенологічне та лабораторне
обстеження. У 24 хворих (75,0 %) було діагностовано
гострий, у 8-и (25,0 %) – хронічний перебіг захворюван-
ня. Усі пацієнти мали виразкові ураження сосочкової й
маргінальної частини ясен у місцях контакту зі значною

кількістю зубних відкладень або множинних приясен-
них каріозних порожнин. Пусковими механізмами, що
викликали виникнення виразкового гінгівіту, були
перенесені напередодні ГРВІ (26 хворих – 81,25 %) або
ускладнене прорізування зубів мудрості (6 хворих –
18,75 %). Усі хворі були розділені на дві групи – дослід-
ну та групу порівняння, по 16 пацієнтів у кожній. Розпо-
діл хворих по групах за статтю та віком був аналогіч-
ним. Усі пацієнти дали добровільну інформовану згоду
на участь у дослідженні. Комплексне лікування хворих
проводили згідно з існуючими протоколами.

Основну частину лікування хворих порівнюваних
груп проводили за однаковою схемою: це антисептична
обробка порожнини рота, некректомія, місцева протиза-
пально-протимікробна терапія. У дослідній групі додат-
ково використовували Тантум Верде® у вигляді 0,15 %
спрею та розчину, розраховуючи на його знеболюючий,
протизапальний, протинабряковий та антисептичний
ефект.

Лікування та спостереження за хворими обох порів-
нюваних груп проводили до повного загоєння виразко-
вих уражень ясен.

Ефективність лікування хворих визначали за дина-
мікою зменшення-зникнення больових відчуттів, за
допомогою проби Шиллєра-Пісарєва та динамікою
загоєння ранової поверхні. Статистичну обробку
результатів дослідження проводили з використанням
критерію Стьюдента [9].

Результати досліджень
Під час першого відвідування пацієнтам обох груп

проводили антисептичну обробку порожнини рота роз-
чином перманганату калію (1:10000) або пероксиду
водню (одна столова ложка 3 % розчину на склянку
води) та усували місцеві травматичні чинники – макси-
мально можливо видаляли зубні відкладення.

Для розрихлення некротичних нальотів і покра-
щання їх відторгнення, змивання тканинного детриту,
нормалізації pH у зоні запалення, зменшення набряку
запалених тканин у хворих обох груп використовували
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Актуальність. У патогенетичному лікуванні виразкового гінгівіту обґрунтованим є застосування засобів комплексної дії, які
б ослаблювали біль у слизовій оболонці ясен, мали місцевий протизапальний вплив, антисептичні і протимікробні власти-
вості. Одним з них є Тантум Верде® – місцевий нестероїдний препарат на основі бензидаміну гідрохлориду.
Мета роботи: оцінити ефективність використання препарату «Тантум Верде®» у лікуванні виразкового гінгівіту.
Результати досліджень. Проведено лікування 32 хворих віком 18–24 роки із самостійним виразковим гінгівітом. 16 паці-
єнтів контрольної групи лікували за загальноприйнятою схемою. У 16-ти хворих дослідної групи було додатково застосова-
но препарат «Тантум Верде®».
Зникнення чи значне зменшення проявів клінічних ознак виразкових уражень ясен відбулось на першу добу раніше у хворих
дослідної групи. Відмічено позитивний вплив Тантум Верде® на тамування болю, покращення трофіки тканин і загоєння
ділянок слизової оболонки ясен після старанно виконаної некректомії.
Висновок. Препарат «Тантум Верде®» ефективно тамує біль і прискорює зникнення ознак запалення, покращує трофіку,
сприяє прискоренню загоєння та епітелізації дефектів у ділянці виразкових уражень слизової оболонки ясен.

Ключові слова: «Тантум Верде®», виразковий гінгівіт, місцеве лікування.
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гіпертонічний розчин натрію (соди), яким струменем зі
шприця вимивали некротичні тканини в усіх ділянках
ураження. Первинну хірургічну обробку ділянок некро-
зу – некректомію дуже обережно й ретельно (до чистої
виразкової поверхні всіх ділянок ураження) проводили
пародонтальними інструментами, ватяними кульками,
турундами, змоченими розчинами кисневмісних сполук.
У процесі некректомії порожнину рота постійно зрошу-
вали розчинами водню пероксиду чи перманганату
калію. Для визначення знеболювального ефекту препа-
рату «Тантум Верде®» при виразковому гінгівіті пацієн-
там дослідної групи перед видаленням зубних відкладень
і у процесі некректомії ділянки ураження багаторазово
оброблювали спреєм «Тантум Верде®». У хворих групи
порівняння Тантум Верде® не застосовували. Результати
впливу Тантум Верде® на біль у ділянках виразкового
ураження ясен наведено в таблиці.

Таким чином, біль у ділянках уражень ясен у
дослідній групі зник у 3 (18,75 %) хворих зі слабким
болем та послабшав у 12-ти пацієнтів (75,00 %). З них: у
3 пацієнтів (18,75 %) за рахунок послаблення болю
значної сили, у 5-ти пацієнтів (31,25%) – послаблення
помірного болю.

Після первинної хірургічної обробки ділянок
некрозу пацієнтам обох груп протягом трьох відвіду-
вань накладали на одну годину пухку пов'язку із проти-
мікробно-протизапальною композицією у складі мазі
«Мефенат» та етіотропного препарату метронідазолу.
Усім пацієнтам призначали акорутин за схемою: по дві
таблетки три рази на день протягом семи діб.

Пацієнтам дослідної групи додатково обробляли
ділянки уражень 0,15 % спреєм «Тантум Верде®». Між
відвідуваннями вони також робили вдома ротові ван-
ночки 0,15 % розчином Тантум Верде® 3–4 рази на день.

У процесі лікування виявилося, що зникнення чи
значне зменшення проявів клінічно видимих ознак запа-
лення (біль, кровоточивість, набряк, гіперемія слизової
оболонки) відбулося швидше у хворих дослідної групи,
ніж у пацієнтів групи порівняння (у середньому через 3 і
4 доби відповідно). Повне ж загоєння дефектів, залежно
від тяжкості виразкових уражень, відбулось на 3–5 діб
пізніше в пацієнтів обох порівнюваних груп, проте у хво-
рих дослідної групи воно сталось на одну добу раніше.

Отже, прискорення епітелізації виразкових уражень
відбулося за рахунок протизапального, антибактеріаль-
ного та анестезуючого впливу препарату «Тантум
Верде®», що за сукупністю дії створювало більш сприят-
ливі умови для загоєння тканин слизової оболонки ясен.
Місцево-анестезуючий ефект Тантум Верде® також спри-
яв покращенню трофіки й регенерації тканин за рахунок
блокування нервових закінчень у ділянці ураження.

Клінічні дані підтверджувались більш швидкою (на
одну добу раніше) нормалізацією проби Шиллєра-Піса-
рєва у хворих дослідної групи, ніж у пацієнтів групи
порівняння. Однак проба Шиллєра-Пісарєва у більшості
хворих обох груп (у 9 хворих – 56,25 % дослідної та 11
пацієнтів – 68,75 % групи порівняння) залишалася слаб-
ко-позитивною ще протягом 2–3-х діб після повного клі-
нічно видимого загоєння.

Висновок
Препарат «Тантум Верде®» достатньо ефективно

тамує біль, має заспокійливий ефект, прискорює зник-
нення ознак запалення, покращує трофіку, сприяє норма-
лізації перебігу регенераторного процесу в ділянках
виразково-некротичних уражень слизової оболонки ясен
за рахунок місцево анестезуючого, протизапального та
протимікробного впливу.
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Таблиця
Вплив спрею Тантум Верде® на відчуття болю 

в ділянках виразкових уражень ясен

Група хворих
Біль

Відсутній Слабкий Помірний Значний

Дослідна 
(n = 16)

до обробки ТВ 0 (0,0 %) 3 (18,75 %) 9 (56,25 %) 4 (25,00 %)

після обробки 3 (18,75 %) 5 (31,25 %) 7 (43,75 %) 1 (6,25 %)

Порівняння (n = 16) 
обробка ТВ не проводилась 0 (0,00 %) 4 (25,00 %) 7 (43,75 %) 5 (31,25 %)
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Использование Тантум Верде® в лечении язвенного гингивита

К.Е. Печковский, А.Ф. Несин, И.М. Печковская, Т.А. Тимохина, А.В. Видерская, А.Г. Шкредь

Актуальность. В патогенетическом лечении язвенного гингивита обоснованным является применение средств комплексного действия, которые ослаб-
ляют боль в десне, оказывают местное противовоспалительное действие, имеют антисептические и противомикробные свойства. Одним из них является
Тантум Верде® – местный нестероидный препарат на основе гидрохлорида бензидамина.
Целью работы была оценка эффективности использования препарата «Тантум Верде®» в лечении язвенного гингивита.
Результаты исследований. Проведено лечение 32-х больных в возрасте 18–24 лет с самостоятельным язвенным гингивитом. 16 пациентов контроль-
ной группы лечили по общепринятой схеме. У 16-ти больных опытной группы был дополнительно применен препарат «Тантум Верде®».
Исчезновение или значительное ослабление клинических признаков язвенных поражений десны произошло в среднем на сутки раньше у больных опытной
группы. Отмечено положительное влияние Тантум Верде® на ослабление боли, улучшение трофики тканей и заживление участков слизистой оболочки
десны после тщательно проведенной некрэктомии.
Вывод. Препарат «Тантум Верде®» эффективно ослабляет боль и ускоряет исчезновение признаков воспаления, улучшает трофику, способствует ускоре-
нию заживления и эпителизации дефектов в области язвенных поражений слизистой оболочки десны.
Ключевые слова: «Тантум Верде®», язвенный гингивит, местное лечение.

The use of Tantum Verde® in the treatment of ulcerative gingivitis

K. Pechkovskyi, O. Nesin, I. Pechkovska, T. Timokhina, A. Viderska, A. Shkred

Relevance. In the pathogenetic treatment of ulcerative gingivitis, it is reasonable to use complex-acting agents that would relieve gum pain, have a local anti-inflam-
matory effect, and have antiseptic and antimicrobial properties. One of them is Tantum Verde®, it is a local non-steroidal drug based on benzydamine hydrochloride.
The aim of the work was to evaluate the effectiveness of the use of the Tantum Verde® in the treatment of ulcerative gingivitis.
Results. 32 patients aged from 18 to 24 years with ulcerative gingivitis were treated. 16 patients of the control group were treated according to the standard scheme.
In 16 patients of the experimental group, the drug «Tantum Verde®» was additionally used.
The disappearance or significant decrease in the clinical signs of ulcerative lesions of the gums occurred on average a day earlier in patients of the experimental
group. Positive effect of Tantum Verde® on easing pain was noted also improving tissue trophism and healing of the gingival mucosa after a carefully performed
necrectomy.
Conclusion. The drug «Tantum Verde®» effectively alleviates pain and accelerates the disappearance of signs of inflammation, improves trophism, promotes healing
and epithelization of defects in the area of ulcerative lesions of the gingival mucosa.
Key words: Tantum Verde®, ulcerative gingivitis, local treatment.





Актуальність
Загальноприйнятим етіологічним фактором захво-

рювань пародонта є пародонтопатогенна мікрофлора.
Вона в незначній кількості міститься у порожнині рота
людини. У разі виникнення сприятливих обставин
(наявності системних захворювань, зниження загальної
чи місцевої резистентності) вона швидко розмножується
і викликає ураження пародонта: гінгівіт чи пародонтит
[4, 5, 7, 14, 25, 29, 30]. Серед цих системних уражень
значне місце займає хронічний стрес [28, 1, 4, 5, 7]. Наяв-
ність цих системних уражень слід враховувати при про-
веденні комплексного лікування захворювання пародон-
та [2, 15, 20]. Серед цих системних уражень важливе
місце займає психологічний стрес [7, 6, 16, 23].

Вплив психоемоційного стресу на організм пацієнта
і тканини пародонта можна нейтралізувати за допомо-
гою медикаментозних засобів. З метою підготовки хво-
рих на генералізований пародонтит з проявами психое-
моційного стресу запропонований комплекс медикамен-
тозних засобів: зоксон (по 0,002 г 1 раз на день), ніцерго-
лін (по 0,005 г 3 рази на день), сібазон (по 0,005 г 1 раз на
день) [12, 13]. В експериментальних біохімічних та пато-
гістологічних дослідженнях показана пародонтопротек-
торна дія запропонованого медикаментозного комплексу
[10, 11] і обґрунтовано його застосування у клінічних умо-
вах. Враховуючи більш виражені прояви психоемоційно-
го стресу у хворих із загостреним перебігом генералізова-
ного пародонтиту у разі застосування даного комплексу

для лікування хворих із загостреним перебігом генералі-
зованого пародонтиту у 2 рази були збільшені дози
ніцерголіну (по 0,01 г 3 рази на день) та сибазону (по
0,01 г 3 рази на день).

Метою даного дослідження було визначення
результатів клінічної ефективності застосування модифі-
кованого запропонованого комплексу адреноблокаторів
у комплексному лікуванні хворих на генералізований
пародонтит загостреного перебігу в разі наявності у них
психоемоційного стресу.

Матеріал і методи дослідження
Дане клінічне дослідження було проведено в групі із

50-ти хворих на генералізований пародонтит І–ІІ ступе-
ня, загостреного перебігу та проявами психологічного
стресу. Основну підгрупу склали 30 пацієнтів, в кон-
трольній підгрупі порівняння було 20 хворих. Розподіл
хворих представлений в табл. 1.

В комплексному лікуванні пацієнтів основної підгру-
пи застосовували модифікований посилений комплекс
адреноблокаторів для пригнічення проявів психологічного
стресу. Пацієнтам контрольної підгрупи проводили анало-
гічне до хворих основної підгрупи лікування, але без засто-
сування модифікованого комплексу адреноблокаторів.

Рівень психологічного стресу оцінювали за допомо-
гою опитувальників (DASS-21; Спілбергера-Ханіна).
[17, 22, 26]. Обстежувані заповнювали опитувальник
Спілбергера-Ханіна, за допомогою якого визначаються
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Резюме. На сьогоднішній день загальноприйнятим етіологічним фактором захворювань пародонта є пародонтопатогенна
мікрофлора. У разі виникнення сприятливих обставин (наявності системних захворювань, зниження загальної чи місцевої
резистентності) вона швидко розмножується і викликає ураження пародонта: гінгівіт чи пародонтит. Серед цих системних
уражень значне місце займає психологічний стрес. Це слід враховувати в комплексному лікуванні хворих на генералізова-
ний пародонтит. З огляду на це, запропонована медикаментозна схема підготовки хворих на генералізований пародонтит
загостреного перебігу з наявністю психоемоційного стресу із застосуванням модифікованого комплексу адреноблокаторів.
Мета дослідження: визначення результатів клінічної ефективності застосування модифікованого запропонованого ком-
плексу адреноблокаторів у комплексному лікуванні хворих на генералізований пародонтит загостреного перебігу в разі
наявності у них психоемоційного стресу.
Матеріал і методи дослідження. Дане клінічне дослідження було проведено в групі із 50-ти хворих на генералізований
пародонтит І-ІІ ступеня, загостреного перебігу та проявами психологічного стресу. Медикаментозне лікування проводили з
використанням модифікованої запропонованої премедикації комплексом адреноблокаторів. Було проведено комплексне
обстеження стану тканин пародонта пацієнтів до лікування та після лікування. Для оцінки клінічної ефективності лікування
використовували пробу Шіллєра-Писарева (1962), індекс ПМА C. Parma (1961), гігієнічний індекс OHI-S (1978), індекс РВІ
(H.R. Mühlemann, S.Son, 1971), пародонтальний індекс ПІ (A.L. Russel, 1956). Рівень психологічного стресу оцінювали за
допомогою опитувальників DASS-21 і Спилбергера-Ханіна.
Результати. Було встановлено, що включення запропонованої модифікованої премедикації комплексом адреноблокаторів
в комплексну терапію хворих на генералізований пародонтит загостреного перебігу з проявами психоемоційного стресу
дозволяє ефективно пригнітити дистрофічно-запальний процес в тканинах пародонта. Це підтверджує зниження індексів
РМА, OHI-S, РВІ, РІ у найближчі терміни спостереження.
Висновки. Застосування запропонованої модифікованої премедикації комплексом адреноблокаторів дозволяє підвищити
ефективність лікування хворих на генералізований пародонтит загостреного перебігу з проявами психоемоційного стресу.

Ключові слова: генералізований пародонтит, пацієнти з проявами психоемоційного стресу, модифікована медикаментоз-
на премедикація комплексом адреноблокаторів, найближчі терміни спостереження.
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особистісна і ситуативна тривожність. В подальшому
оцінювали відповіді згідно ключів і підраховували
загальну кількість балів за всіма судженнями окремо по
кожній з шкал(ситуаційної тривожності та особистісної
тривожності). 

Хворим на генералізований пародонтит проводили
ретельне видалення всіх зубних відкладень зі зрошенням
пародонтальних кишень 0,5 % розчином хлоргексидину.
В подальшому проводили ретельне очищення під’ясен-
них поверхонь коренів зубів з видаленням розм’якшено-
го цементу і дентину (так звану SRP-терапію). Медика-
ментозне лікування симптоматичного гінгівіту проводи-
ли відповідно до його форми – загострений перебіг ката-
рального гінгівіту однаково у пацієнтів обох груп. Наяв-
ність запалення в яснах виявляли та оцінювали за допо-
могою проби Шіллєра-Писарева (1962) та індексу РМА
за C. Parma (1961) [21, 27]. Стан гігієни порожнини рота
оцінювали за допомогою індексу ОНІ-S (1964) [8, 9] та
індексу O’Leary, оцінку рівня кровоточивості ясен за
індексом кровоточивості РВІ (HR Mühlemann, S.Son, 1971)
[19]. В цілому стан пародонта оцінювали за допомогою
пародонтального індексу РІ за A.L. Russel [24]. Діагноз
захворювання пародонта встановлювали за класифікацією
М.Ф.Данилевського [3]. Отримані результати обробляли
статистичними методами за допомогою персональних
комп’ютерів [18].

Результати дослідження
Ефективність проведеного лікування приводила до

значного поліпшення гігієнічного стану пацієнтів обох
підгруп. Це підтверджувалося поліпшенням гігієнічного
індексу ОНІ-S в 2,91 разу з 1,72±0,13 бала до 0,59±0,05
бала. У пацієнтів з І ступенем генералізованого пародон-
титу основної підгрупи індекс гігієни ОНІ-S зменшився в
3,02 разу з 1,54±0,09 бала до 0,51±0,05 бала, у пацієнтів з
ІІ ступенем генералізованого пародонтиту гігієнічний
індекс зменшився в 2,72 разу з 1,77±0,17 до 0,65±0,07 бала
(табл. 2). Отримані значення гігієнічного індексу свідчи-
ли про досягнутий хороший гігієнічний рівень ротової
порожнини.

У контрольній підгрупі серед пацієнтів з І ступенем
генералізованого пародонтиту гігієнічний індекс порож-
нини рота ОНІ-S зменшився у 2,61 разу з 1,67±0,16 бала
до 0,64±0,06 бала, у пацієнтів з ІІ ступенем генералізова-
ного пародонтиту цей індекс був знижений у 2,08 разу з
1,83±0,17 до 0,88±0,07 бала. Загалом у хворих контроль-
ної підгрупи гігієнічний індекс зменшився у 2,24 разу з
1,75±0,17 бала до 0,78±0,07 бала. Отриманий стан порож-
нини рота також відповідає хорошому гігієнічному рівню
ротової порожнини. Дані гігієнічні показники за своїм
значенням у пацієнтів основної і контрольної підгруп
відрізнялися (p < 0,05) статистично достовірно. Графічно
це представлено на рис. 1.

Про поліпшення гігієнічного стану порожнини рота
свідчили також показники пародонтального індексу
O’Leary. Проведене лікування приводило до зменшення

значень цього індексу у пацієнтів обох підгруп. Загалом у
хворих основної підгрупи відмічене  зменшення значення
пародонтального індексу O’Leary в 5,6 разу з 63,45±5,5 %
до 11,33±0,93 %. У пацієнтів з І ступенем генералізовано-
го пародонтиту основної підгрупи пародонтальний
індекс O’Leary зменшився в 5,62 разу з 57,3±5,1 % до
10,2±0,89 %, у пацієнтів з ІІ ступенем генералізованого
пародонтиту індекс O’Leary зменшився в 5,82 разу з
79,2±5,8 % до 13,6±0,97 % (табл. 2). Таким чином, отрима-
ні значення пародонтального індексу O’Leary підтверди-
ли досягнення хорошого гігієнічного стану ротової
порожнини.

В контрольній підгрупі у разі І ступеня генералізо -
ваного пародонтиту значення пародонтального індексу
O’Leary було знижене в 4,32 разу з 61,8±5,1 % до
14,3±0,91 %, а у хворих з ІІ ступенем генералізованого
пародонтиту значення пародонтального індексу O’Leary
було знижене в 4,22 разу з 72,2±5,1 % до 17,1±1,2 %.
Таким чином у контрольній підгрупі значення індексу
O’Leary було знижене в 4,43 разу з 67,33±6,1 % до
15,2±0,12 % (табл. 2; рис. 2). Значення показників паро-
донтального індексу O’Leary у хворих основної і контроль-
ної підгруп були статистично достовірними (р < 0,05).

Після проведеного курсу лікування слизова оболон-
ка ясен була блідо-рожевого кольору, практично не кро-
воточила під час чищення зубів і зондуванні. Відкладен-
ня на зубах були відсутні. У пацієнтів була значно змен-
шена патологічна рухомість зубів, лише у 7 (38,89 %) з 18
хворих з ІІ ступенем захворювання була виявлена рухо-
мість нижніх фронтальних зубів І ступеня. Запалення в
яснах згідно проби Шіллєра-Писарева було відсутнє у 10
з 12 (83,33 %) пацієнтів з І ступенем генералізованого
пародонтиту і у 11 з 18 (61,11 %) хворих з ІІ ступенем
генералізованого пародонтиту. У числовому виразі зна-
чення цієї проби (йодне число Свракова) у пацієнтів
основної підгрупи зменшилося у 2,15 разу з 2,67±0,26 до
лікування до 1,24±0,09 після лікування (р < 0,05): при
першому ступені у 2,18 разу з 2,44±0,24 до 1,12±0,09 і при
ІІ ступені у 2,12 разу з 2,88±0,27 до 1,36±0,09. У пацієнтів
контрольної підгрупи воно відповідно зменшилося у
1,87 разу і становило 2,78±0,27 до та 1,49±0,09 (р < 0,05)
після лікування; при І ступені зменшилося у 1,88 разу з
2,58±0,25 до 1,37±0,13 і при ІІ ступені в 1,91 разу з
2,91±0,28 до 1,52±0,14 (табл. 2). Отримані дані статис-
тично достовірно відрізнялися між собою (р < 0,05).
Графічно це представлено на рис. 3.

Для кількісного порівняння рівня запального проце-
су в яснах був використаний індекс РМА, який зменшу-
вався після проведеного лікування. що свідчило змен-
шення рівня індексу РМА (табл. 2). У разі І ступеня гене-
ралізованого пародонтиту хворих основної підгрупи зна-
чення індексу РМА було знижене в 7,04 разу з 72,5±2,7 %
до 10,3±0,76 %. У разі наявності ІІ ступеня генералізова-
ного пародонтиту індекс РМА був знижений в 6,26 разу з
78,2±2,7 % до 12,5±0,9 %. У пацієнтів основної підгрупи
індекс РМА знизився в 6,44 разу з 75,4±2,7 % і становив
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Таблиця 1
Розподіл хворих на генералізований пародонтит 

Підгрупи 
обстежених

Захворювання пародонта

Вік 
(років)

Загальна кількість 
пацієнтівІ ступінь 

генералізованого пародонтиту
ІІ ступінь 

генералізованого пародонтиту

абс. % абс. % абс. %

Основна підгрупа 12 53,33 18 46,67 28,33 30 100,0

Контрольна підгрупа 11 55,0 9 45,0 29,15 20 100,0

Всього 23 46,00 27 54,00 27,25 50 100,0



11,7±0,79 %. В контрольній підгрупі у разі І ступеня гене-
ралізованого пародонтиту значення індексу РМА було
знижене в 5,92 разу з 79,9±2,7 % до 13,5±0,7 %, а у хворих
з ІІ ступенем генералізованого пародонтиту значення
індексу РМА було знижене в 5,59 разу з 83,3±2,8 % до
14,9±0,9 %. Таким чином у контрольній підгрупі значен-
ня індексу РМА було знижене в 5,84 разу з 82,4±3,51 % до
14,11±0,98 %. Значення показників індексу РМА хворих
основної і контрольної підгрупи були статистично досто-
вірно відмінні між собою (р < 0,05). Графічно це пред-
ставлено на рис. 4.

Проведене комплексне лікування приводило до зни-
ження рівня кровоточивості ясен, про що свідчили значен-
ня індексу РВІ (табл. 2). У разі І ступеня генералізованого
пародонтиту хворих основної підгрупи значення індексу
РВІ знизилося у 3,99 разу (р < 0,05) з 2,67±0,19 бала до

0,67±0,06 бала. У разі наявності ІІ ступеня генералізова-
ного пародонтиту індекс РВІ був знижений в 3,34 разу: з
2,87±0,19 бала до 0,86±0,07 бала. У пацієнтів основної
підгрупи індекс РВІ знизився в 3,66 разу з 2,78±0,19 бала
до 0,76±0,07 бала. В контрольній підгрупі у разі І ступеня
генералізованого пародонтиту значення індексу РВІ було
знижене у 3,17 разу з 2,57±0,19 бала до 0,81±0,07 бала
(р < 0,005). У хворих з ІІ ступенем генералізованого паро-
донтиту значення індексу РВІ було знижено в 3,07 разу: з
2,89±0,19 бала до 0,94±0,08 бала. У контрольній підгрупі
значення індексу РВІ було знижене в 3,13 разу: – з
2,72±0,19 бала до 0,87±0,08 бала. Графічно це представлено
на рис. 5.

Загальний стан пародонта можна оцінити за допомо-
гою пародонтального індексу (РІ). Відмічені певні пози-
тивні зміни індексу РІ після проведеного лікування: у
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Рис. 1. Значення гігієнічного індексу OHI-S до лікування 
та після лікування.
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Рис. 2. Значення пародонтального індексу O’Leary 
до лікування та після лікування.
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Рис. 3. Кількісне значення проби Шіллєра-Писарева 
до лікування та після лікування.
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Рис. 4. Значення індексу РМА до лікування 
та після лікування.
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Рис. 5. Значення індексу кровоточивості (РВІ) 
до лікування та після лікування.
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Рис. 6. Значення пародонтального індексу (РІ) 
до лікування та після лікування.



разі наявності І ступеня генералізованого пародонтиту у
хворих основної підгрупи його значення зменшується в
2,78 разу з 1,75±0,39 бала до 0,63±0,06 бала (табл. 2). У
разі наявності ІІ ступеня дистрофічно-запального проце-
су у хворих основної підгрупи значення пародонтального
індексу зменшувалося в 4,13 разу з 3,47±0,34 до 0,84±0,07
бала. Таким чином, у хворих основної підгрупи індекс РІ
знижувався у 3,97 разу з 2,66±0,3 до 0,67±0,04 бала. У
пацієнтів контрольної підгрупи з І ступенем значення
пародонтального індексу знижувалося у 2,23 разу з
1,83±0,44 бала до 0,82±0,01 бала; з ІІ ступенем генералізо-
ваного пародонтиту значення індексу РІ зменшувалося у
3,69 разу з 3,66±0,46 бала до 0,99±0,07 бала. Загалом зна-
чення пародонтального індексу зменшувалося в 3,53 разу

з 2,75±0,46 до 0,78±0,07 бала. Ці значення пародонталь-
ного індексу у хворих основної та контрольної підгрупи
статистично достовірно (р < 0,05) відрізняються між
собою. Графічно це представлено на рис. 6.

В цілому дані індексної оцінки стану пародонта після
проведеного лікування представлені у табл. 2.

Висновок 
Таким чином, отримані клініко-лабораторні резуль-

тати обстеження пацієнтів у найближчі терміни спосте-
режень свідчать про клінічну ефективність застосування
комплексу адреноблокаторів для лікування хворих на
генералізований пародонтит з проявами психосоматич-
ного стресу.
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ПОСИЛАННЯ

Примітки: * дані достовірно (р<0,05) відрізняються від даних контрольної підгрупи

Таблиця 2
Індексна оцінка стану тканин пародонта 

у хворих на генералізований пародонтит з проявами психоемоціонального стресу 
після лікування (М±m)

Показники Терміни 
обстеження

І ступінь ІІ ступінь

Підгрупи

Основна Контрольна Основна Контрольна

ОНІ-S (бали)
До лікування 1,54±0,09 1,67±0,16 1,77±0,17 1,83±0,17

Після лікування 0,51±0,05* 0,64±0,06 0,65±0,07* 0,88±0,07

Індекс O'Leary (%)
До лікування 57,3±5,1 61,8±5,1 79,2±5,8 72,2±5,1

Після лікування 10,2±0,89* 14,3±0,91 13,6±0,97* 17,1±1,2

Проба 
Шіллєра-Писарева (бали)

До лікування 2,44±0,24 2,58±0,25 2,88±0,27 2,91±0,28

Після лікування 1,12±0,09* 1,37±0,13 1,36±0,09* 1,52±0,14

Індекс РМА (%)
До лікування 72,5±2,7 79,9±2,7 78,2±2,7 83,3±2,8

Після лікування 10,3±0,76* 13,5±0,7 12,5±0,9* 14,9±0,9

Індекс РВІ (бали)
До лікування 2,67±0,19 2,57±0,19 2,87±0,19 2,89±0,19

Після лікування 0,67±0,06* 0,81±0,07 0,86±0,07* 0,94±0,08

Пародонтальний індекс 
РІ (бали)

До лікування 1,75±0,39 1,83±0,44 3,47±0,34 3,66±0,46

Після лікування 0,63±0,06* 0,82±0,01 0,84±0,07* 0,99±0,07
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Эффективность лечения обострившегося течения генерализованного пародонтита 
у больных с проявлениями психоэмоционального стресса

О.В. Кононова

Резюме. На сегодняшний день общепринятым этиологическим фактором заболеваний пародонта является пародонтопатогенная микрофлора. В случае
возникновения благоприятных обстоятельств (наличие системных заболеваний, снижение общей или местной резистентности) она быстро размножается
и вызывает поражение пародонта: гингивит или пародонтит. Среди этих системных поражений значительное место занимает психологический стресс. Это
следует учитывать в комплексном лечении больных генерализованным пародонтитом. Учитывая это, предложена медикаментозная схема подготовки боль-
ных генерализованным пародонтитом обострившегося течения с наличием психоэмоционального стресса с применением модифицированного комплекса
адреноблокаторов.
Цель исследования: определение результатов клинической эффективности применения модифицированного предложенного комплекса адреноблока-
торов в комплексном лечении больных генерализованным пародонтитом обострившегося течения в случае наличия у них психоэмоционального стресса.
Материалы и методы. Данное клиническое исследование было проведено на группе из 50 больных генерализованным пародонтитом обострившегося
течения І-ІІ степени, с наличием у них психоэмоционального стресса. Медикаментозное лечение проводили с использованием предложенной модифици-
рованной премедикации комплексом адреноблокаторов. Было проведено комплексное обследование состояния тканей пародонта пациентов до и после
лечения. Для оценки клинической эффективности лечения использовали пробу Шиллера-Писарева (1962), индекс РМА C. Parma (1961), гигиенический
индекс OHI-S (1978), индекс РВІ (HR Mühlemann, S.Son, 1971), пародонтальный індекс РІ (A.L. Russel, 1956). Уровень психологического стресса оценивали
с помощью опросников DASS-21 и Спилбергера-Ханина.
Результаты. Было установлено, что включение предложенной модифицированной премедикации комплексом адреноблокаторов в комплексную терапию
больных генерализованным пародонтитом обострившегося течения с проявлениями психоэмоционального стресса позволяет эффективно подавлять
дистрофически-воспалительный процесс в тканях пародонта. Это подтверждает снижение индексов РМА, OHI-S, РВІ, РІ в ближайшие сроки наблюдения.
Выводы. Применение предложенной модифицированной премедикации комплексом адреноблокаторов позволяет повысить эффективность лечения
больных генерализованным пародонтитом обострившегося течения с проявлениями психоэмоционального стресса.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, пациенты с проявлениями психоэмоционального стресса, модифицированная медикаментозная
премедикация комплексом адреноблокаторов, ближайшие сроки наблюдения.

The effectiveness of the treatment of patients with exacerbative course of generalized periodontitis 
with manifestations of psychoemotional stress

O.Kononova

Abstract. To date, the most important etiological factor in the occurrence of periodontal diseases (inflammatory, dystrophic-inflammatory) is considered to be peri-
odontal pathogenic microflora of the dental biofilm. To realize its pathogenic potential, it is important to have a favorable effect of certain system factors. A special
place among these systemic factors is psychological stress, the spread of which is constantly growing. This should be taken into account in the complex treatment
of patients with generalized periodontitis. Considering this, a medical scheme for the preparation of patients with exacerbative course of generalized periodontitis with
the presence of psycho-emotional stress using a complex of adrenoblockers has been proposed.
Objective: to determine the clinical efficacy of the proposed complex of adrenoblockers in the complex treatment of patients with exacerbative course of generalized
periodontitis in the presence of psychoemotional stress.
Material and research methods. For this study, 50 patients were selected with a generalized chronic periodontitis exacerbative course with the presence of
psychoemotional stress. Medicamental treatment was performed using the proposed premedication with a complex of adrenoblockers. A comprehensive survey
of the condition of the periodontal tissues of patients before treatment and after treatment was carried out. To assess the clinical efficacy of treatment, a test of
Schiller-Pisarev (1962), PMA index by C. Parma (1961), hygienic index OHI-S (1978), index PBI (H.R. Mühlemann, S.Son, 1971), periodontal index PI (A.L. Russel,
1956) were used. The level of psychological stress was assessed using the DASS-21 and Spielberger-Khanin questionnaires.
Results. As a result of the investigation it was found that the usage of the proposed complex of adrenoblockers in the complex therapy of patients with exacerbative
course of generalized periodontitis with the presence of psychoemotional stress can effectively inhibit the dystrophic-inflammatory process in periodontal tissues in
a long-term of the investigation. This confirms by the decline in the index PMA, OHI-S, РВІ, PI at nearest term of observation.
Conclusions. Usage of the proposed complex of adrenoblockers increases the effectiveness of treatment of exacerbative course of generalized periodontitis in
patients with the presence of psychoemotional stress at nearest observation terms.
Key words: generalized periodontitis, psychoemotional stress, complex of adrenoblockers, long-term observation terms.



Актуальность
Исследование кровотока с помощью лазерной допле-

ровской флоуметрии (ЛДФ) все шире применяется при
анализе состояния тканей пародонта и сосудов [1, 2]. Это
даёт возможность проанализировать кровоток в норме и
при особенностях строения органов и систем, при
появившемся воспалении в тканях в интересующем
исследователя участке [3, 4].

Цель исследования – проанализировать с помощью
ЛДФ скорость кровотока в интактном пародонте при
ортогнатии , а также при патологии прикуса ( бипрогна-
тиии, прогениии и глубоком прикусе) [5] и сопоставить
результаты при патологии прикуса в стабилизированном
пародонте [6].

Материал и методы
В исследовании приняли участие 120 человек сомати-

чески здоровых и с интактным зубным рядом: 30 человек
имели ортогнатический прикус; 30 человек имели бипрог-
натию; 30 человек имели прогению и 30 человек имели глу-
бокий прикус. А также 30 человек с бипрогнатией – стаби-
лизированная стадия пародонта; 30 человек с прогенией –
стабилизированная стадия пародонта; 30 человек с глубо-
ким прикусом и стабилизированной стадией пародонта.

В группу с интактным пародонтом отбирались сома-
тически здоровые пациенты в количестве 30 человек, не
состоящие на диспансерном учете в медицинских учреж-
дениях, имеющие интактный зубной ряд, ортогнатичес-
кий прикус и здоровый пародонт. При объективном
обследовании: десневой край бледно-розового цвета,
плотный, кровоточивость при зондировании отсутство-
вала, отмечалось наличие мягкого зубного налета. Гигие-
нический индекс Грина-Вермильона (OHI-S) составил
1,2±0,3 баллов, папиллярно-маргинально-альвеоляр-
ный индекс (РМА) – 0, индекс нуждаемости в лечении
(CPITN) – код 0.

Полученные результаты
В результате исследований интегральная характе-

ристика капиллярного кровотока, регистрируемая мето-
дом ЛДФ, представляющая собой показатель микроцир-
куляции, составила у пациентов с ортогнатическим при-
кусом – 17,29+0,94 (усл. ед), причем значения данного
показателя на нижней челюсти несколько выше, чем на
верхней. С целью определения вариабельности показате-
ля микроциркуляции (ПМ) мы проанализировали значе-
ния среднего квадратичного отклонения и коэффициента
вариации данного параметра (таб. 1).
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Актуальность. Исследование кровотока с помощью лазерной доплеровской флоуметрии (ЛДФ) все шире применяется при
анализе состояния тканей пародонта и сосудов. Это даёт возможность проанализировать кровоток в норме и при особенно-
стях строения органов и систем, при появившемся воспалении в тканях в интересующем нас участке.
Цель. Проанализировать с помощью ЛДФ скорость кровотока в интактном пародонте при ортогнатии, а также при патологии
прикуса и сопоставить результаты при патологии прикуса в стабилизированном пародонте .
Материал и методы. В исследовании приняли участие 120 человек соматически здоровых и с интактным зубным рядом: 30
человек имели ортогнатический прикус; 30 человек имели бипрогнатию; 30 человек имели прогению и 30 человек имели
глубокий прикус. А также 30 человек с бипрогнатией – стабилизированная стадия пародонта; 30 человек с прогенией –
стабилизированная стадия пародонта; 30 человек с глубоким прикусом и стабилизированной стадией пародонта.
Полученные результаты. При анализе полученных результатов исследования выявлены закономерности: у пациентов с
интактным пародонтом при бипрогнатии и прогении показатель микроциркуляции заметно снижен, что сопровождается сни-
жением работы гладкомышечного аппарата стенки сосуда и градиента давления между артериолами и венулами. Все это
обусловлено снижением функциональной нагрузки на пародонт.
При присоединении к данным патологиям вида прикуса процессов дестабилизации – увеличиваются работа гладкомышечно-
го аппарата стенки сосуда и градиент давления между артериолами и венулами, что соответственно отражается на повыше-
нии показателя микроциркуляции.
Выводы. Полученные данные ЛДФ при бипрогнатии, прогении, и глубоком прикусах имеют несколько общих особенностей.
Отмечается четкая тенденция к изменению как показателя микроциркуляции, так и амплитуды а, Р, у волн / ПМ * 100 % в участ-
ках челюстей с нарушениями окклюзии. При здоровом пародонте, в вышеперечисленных участках, отмечается снижение
показателя микроциркуляции и концентрации эндотелиальных клеток в стенке сосуда. При сравнении фрагментов интактного
и леченного пародонта в виде генерализованного пародонтита в стадии стабилизации в вышеперечисленных участках с нару-
шениями окклюзии отмечается повышение показателя микроциркуляции и значений диагностически ценных показателей.

Ключевые слова: ЛДФ, патология прикуса, стабилизированный пародонт. 
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Как показали проведенные исследования, среднее
квадратичное отклонение показателя микроциркуля-
ции в среднем составило 1,64±0,26, коэффициент вариа-
ции показателя микроциркуляции в среднем составил
9,76±0,82, что свидетельствует об относительной устой-
чивости интегрального показателя микроциркуляции.

В ходе исследования для диагностики заболева-
ний пародонта мы применяли ряд диагностически
ценных показателей ЛДФ, выявленных в результате
математической обработки данных – амплитуда а, Р, у
волн / ПМ × 100 %. Ниже представлены значения нормы
вышеперечисленных показателей у пациентов с ортогна-
тическим прикусом в шести изученных сегментах (таб. 2).

Проведенное методом ЛДФ исследование состоя-
ния тканей пародонта у пациентов в группе с интактным
зубным рядом и ортогнатическим прикусом позволило
нам положить его в основу оценки характеристик изме-
нений микроциркуляции в пародонте при стадии стаби-
лизации.

Исследование тканей пародонта методом ЛДФ при
различных прикусах в исследуемых группах по 30
человек в каждой выявило выраженные изменения
показателей лазерной доплеровской флоуметрии, в

частности ПМ и трех диагностически ценных пока -
зателей: амплитуды а, Р, у волн / ПМ × 100 %.

Показатель микроциркуляции при бипрогнатии сни-
жен как на верхней челюсти, так и на нижней в среднем
до 13,93+2,01 усл. ед. Показатели амплитуды а, Р, у
волн / ПМ × 100 % имеют также тенденцию к снижению,
средние величины соответствуют 9,75±1,92 %; 8,22±2,07 %;
4,24±2,55% (таб. 3).

При стабилизированном пародонте показатель мик-
роциркуляции и диагностически ценные показатели
увеличиваются до 20,49±1,71 усл. ед., 13,51±0,72 %;
11,99±1,05 %; 9,68±1,98 %, в сравнении с данными при
бипрогнатии и интактном пародонте (таб. 4).

Показатель микроциркуляции при прогении равно-
мерно снижен в среднем до 13,76±2,98 усл. ед. Диагности-
чески ценные показатели при данной патологии также
имеют равномерно сниженные значения, соответственно
10,63±2,8; 8,59±2,36; 5,27±4,06 усл. ед. (таб. 5).

При состоянии пародонта в стадии стабилизации
(сравнение интактной и леченной группы при прогении)
показатель микроциркуляции и диагностически ценные
показатели в среднем увеличиваются до 20,40±1,82 усл. ед.,
15,37±1,49; 13,99+2,36; 10,66±1,65. (таб. 6).
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Таблица 1
Показатель микроциркуляции и коэффициенты его вариабельности 

при интактном пародонте (усл. ед.) (М±т)

Таблица 2
Показатели низкочастотных волн / ПМ * 100% при интактном пародонте

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Показатель микроциркуляции

Ортогнатический 16,86+0,71 15,64±1,15 14,92+0,84 19,77±0,99 19,44+1,01 17,10+0,98

Среднее квадратичное отклонение показателя микроциркуляции

Ортогнатический 1,56±0,12 1,9+0,39 1,23±0,13 1,77+0,15 1,76±0,14 1,41+0,19

Коэффициент вариации показателя микроциркуляции

Ортогнатический 9,18±0,51 9,73±0,92 8,09+0,62 9,36+0,74 8,91±0,48 7,95±0,85

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ *100 % – связана с концентрацией эндотелиальных клеток в стенке сосуда

Ортогнатический 12,23+1,23 12,0+1,37 10,0+1,48 12,91±1,35 12,41+1,19 10,55+1,55

Амплитуда Р волн / ПМ *100 % – характеризует работу гладкомышечного аппарата стенки сосуда

Ортогнатический 9,73±0,92 10,55+1,37 8,0+1,08 10,0+1,04 9,5±0,85 8,73±1,27

Амплитуда у волн /ПМ * 100 % – связана с изменением градиента давления между артериолами и венулами в ритме Геринга-Трау

Ортогнатический 6,95+0,42 7,32±0,37 5,43±0,08 5,43+0,04 6,41+0,85 5,41+1,27

Таблица 3

ПМ при бипрогнатии (усл. ед.) (М±т)

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

14,23±2,10 13,07±2,14 12,33±1,73 14,82±2,23 14,58±1,69 14,6±2,19

Показатели низкочастотных волн / ПМ * 100% при бипрогнатии

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ * 100 %

Пост. 8,31±2,32 9,01±3,08 9,24±2,11 11,19±1,04 11,42±1,87 9,35±1,12

Амплитуда P волн / ПМ * 100 %

Пост. 6,72±2,32 8,67±3,04 7,85±2,15 9,48±1,58 8,56±2,03 8,05±1,33

Амплитуда у волн / ПМ * 100 %

Пост. 4,11±2,84 3,81±2,27 3,96±1,98 3,48±2,79 5,24±2,87 4,88±2,59
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Таблица 4

Таблица 5

Таблица 6

ПМ пародонта в стадии стабилизации при бипрогнатии (усл. ед.) (М±т)

1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Интактный 14,23±1,0 13,07±1,4 12,33±1,73 14,82±2,23 14,59±11,69 14,61±2,19

Леченый 19,38±1,19 20,38±3,2 19,55±1,45 19,69±1,17 20,27±2,07 19,72±12,06

Показатели низкочастотных волн пародонта в стадии стабилизации / ПМ * 100 % при бипрогнатии

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ * 100 %

Норма 8,31±2,32 9,01±3,08 9,24±2,11 11,19±1,04 11,42±1,87 9,35±1,12

Леченый 13,11+1,02 13,31±0,32 13,01±0,88 13,18±1,01 14,85±0,22 13,66±0,92

Амплитуда P волн /ПМ * 100 %)

Норма 6,72±2,32 8,67±3,04 7,85±2,15 9,48±1,58 8,56±2,03 8,05±1,33

Леченый 13,20±1,25 11,06±1,08 13,25±1,11 12,13±0,77 10,36±1,01 11,96±1,12

Амплитуда у волн /ПМ * 100 %

Норма 4,11±2,84 3,81±2,27 3,96±1,98 3,48±2,79 5,24±2,87 4,88±2,59

Леченый 9,22±2,22 12,55±2,95 8,90±0,69 8,25±1,51 10,02±3,08 9,14±1,45

ПМ при прогении (усл. ед.) (М±т)

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

ПОСТ. 13,16±3,0 13,48±3,1 13,25±2,93 14,17±2,89 14,39±3,19 14,16±2,79

Показатели низкочастотных волн / ПМ * 100 % при прогении

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ * 100 %

Пост. 10,08±2,12 11,25±2,45 9,86±2,18 10,76±3,14 11,82±4,05 10,01±2,87

Амплитуда P волн / ПМ * 100 %

Пост. 8,14±1,2 9,53±2,87 7,96±1,86 9,88±2,55 8,03±3,21 8,05±2,52

Амплитуда у волн / ПМ * 100 %

Пост. 5,28±3,82 6,45±4,74 5,02±3,83 4,06±3,81 5,98±5,12 4,87±3,09

ПМ пародонта в стадии стабилизации при прогении (усл. ед.) (М+т)

1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Интактный 13,16±3,0 13,48±3,1 13,25±2,93 14,17±2,89 14,39±3,19 14,16±2,79

Леченый 18,65±1,88 20,08±2,47 19,01±1,57 21,54±1,14 23,88±2,66 19,25±1,24

Показатели низкочастотных волн / ПМ * 100 % при прогении в стадии стабилизации

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ * 100 %

Норма 10,08±2,12 11,25±2,45 9,86±2,18 10,76±3,14 11,82±4,05 10,01±2,87

Леченый 14,68±1,24 16,17±1,47 15,01±1,87 14,61±1,41 17,01±1,22 14,78±1,74

Амплитуда P волн / ПМ * 100 %

Норма 8,14±1,2 9,53±2,87 7,96±1,86 9,88±2,55 8,03±3,21 8,05±2,52

Леченый 14,08±1,2 13,36±2,87 14,05±1,86 13,42±2,55 15,32±3,21 13,75±2,52

Амплитуда у волн / ПМ * 100 %

Норма 5,28±3,82 6,45±4,74 5,02±3,83 4,06±3,81 5,98±5,12 4,87±3,09

Леченый 10,01±2,01 9,63±1,14 10,12±1,88 11,21±1,03 12,23±2,08 10,78±1,77



При глубоком прикусе показатель микроциркуляции
и диагностически ценные индексы имеют повышенные
значения, причем более выраженные в 4, 5, 6 сегментах до
21,14±3,64 усл. ед., 19,45±5,37 %; 15,33±3,14 %; 13,40±3,64 %
(таб. 7) соответственно.

Показатели ЛДФ при глубоком прикусе при сравне-
нии интактной и леченной группой также значительно
изменены в 4, 5, 6 сегментах (показатель микроциркуляции
23,02+1,77 усл. ед., амплитуды а, Р, у волн / ПМ × 100 %,
20,44±1,83; 18,45±2,54; 15,81±2,29 %) (таб. 8).

Обсуждение полученных результатов
Следовательно, при анализе полученных результатов

исследования выявлены следующие закономерности: у
пациентов с интактным пародонтом при бипрогнатии и
прогении показатель микроциркуляции заметно снижен,
что сопровождается снижением работы гладкомышечного
аппарата стенки сосуда и градиента давления между арте-
риолами и венулами в ритме Геринга-Трау. Все это обуслов-
лено снижением функциональной нагрузки на пародонт.

При присоединении к данным патологиям вида при-
куса процессов дестабилизации – увеличиваются работа
гладкомышечного аппарата стенки сосуда и градиент
давления между артериолами и венулами в ритме Герин-
га-Трау, что соответственно отражается на повышении
показателя микроциркуляции.

Выводы
Таким образом, данные ЛДФ при бипрогнатии ,

прогении, и глубоком прикусах имеют несколько общих
особенностей:
1.     Отмечается четкая тенденция к изменению как

показателя микроциркуляции, так и амплитуды
а, Р, у волн / ПМ × 100 % в участках челюстей с
нарушениями окклюзии: при бипрогнатии и про-
гении -равномерно на обеих челюстях, при глубо-
ком прикусе показатель микроциркуляции и диаг-
ностически ценные индексы имеют более выра-
женные повышенные значения в сегментах ниж-
ней челюсти. 

2.    При здоровом пародонте в вышеперечисленных
участках отмечается снижение показателя микро-
циркуляции и концентрации эндотелиальных кле-
ток в стенке сосуда, работы гладкомышечного
аппарата стенки сосуда и градиента давления
между артериолами и венулами в ритме Геринга
Трау.

3.     При сравнении фрагментов интактного и леченно-
го пародонта в виде генерализованного пародонти-
та в стадии стабилизации в вышеперечисленных
участках с нарушениями окклюзии отмечается
повышение показателя микроциркуляции и значе-
ний диагностически ценных показателей.
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Таблица 7

Таблица 8

ПМ при глубоком прикусе (усл. ед.) (М±т)

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

17,96±3,10 18,69±2,84 17,85±4,13 20,88±3,59 21,96±3,79 20,58±3,54

Показатели низкочастотных волн / ПМ * 100 % при глубоком прикусе

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ * 100 %

Пост. 12,92±4,95 16,12±4,84 12,38±5,01 18,14±5,52 21,88±5,12 18,34±5,49

Амплитуда P волн / ПМ * 100 %

Пост. 11,69±3,12 13,51±2,58 11,75±3,28 15,05±2,14 16,21±4,28 14,75±3,01

Амплитуда у волн / ПМ * 100 %

Пост. 7,24±2,25 9,08±3,45 6,21±2,78 12,58±4,01 14,98±3,12 12,66±3,79

ПМ пародонта в стадии стабилизации при глубоком прикусе (усл. ед.) (М±т)

1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Интактный 17,96±3,10 18,69±2,84 17,85±4,13 20,88±3,59 21,96±3,79 20,58±3,54

Леченый 19,13±1,28 20,11±2,02 19,08±1,45 23,12±2,09 22,33±2,01 23,61±1,22

Показатели низкочастотных волн / ПМ * 100% пародонта в стадии стабилизации при глубоком прикусе 

Прикус 1 сегмент 2 сегмент 3 сегмент 4 сегмент 5 сегмент 6 сегмент

Амплитуда а волн / ПМ * 100 %

Норма 12,92±4,95 16,12±4,84 12,38±5,01 18,14±5,52 21,88±5,12 18,34±5,49

Леченый 13,05±2,15 17,42±2.33 13,21±1,18 19,61±2,01 22,04±2,36 19,67±1,12

Амплитуда P волн / ПМ *100 %

Норма 11,69±3,12 13,51±2,58 11,75±3,28 15,05±2,14 16,21±4,28 14,75±3,01

Леченый 13,17±1,14 16,01±1,88 14,02±1,36 18,62±2,18 18,71±3,22 18,02±2,24

Амплитуда у волн / ПМ * 100 %

Норма 7,24±2,25 9,08±3,45 6,21±2,78 12,58±4,01 14,98±3,12 12,66±3,79

Леченый 9,64±1,65 10,21±1,02 9,88±1,33 14,34±2,07 19,22±2,48 13,89±2,33
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Аналіз стану пародонта за допомогою лазерної доплеровської флоуметрії 
у пацієнтів з різними видами прикусу і стану пародонту.

П.В. Іщенко, А.В.Борисенко, Т.М. Іщенко, А.В. Махньова

Актуальнiсть. Дослідження кровотоку за допомогою лазерної доплеровської флоуметрії (ЛДФ) усе ширше застосовується при аналізі стану тканин паро-
донта та судин. Це дає можливість проаналізувати кровоток у нормі й при особливостях будови органів і систем, при запаленні, що з'явилося у тканинах,
які нас цікавлять.
Цiль. Проаналізувати за допомогою ЛДФ швидкість кровотока у інтактному пародонті при ортогнатії, а також при патології прикусу й зіставити результати
при патології прикусу в стабілізованому пародонті .
Матерiал i методи. У дослідженні взяли участь 120 осіб соматично здорових і з інтактним зубним рядом: 30 осіб мали ортогнатичний прикус; 30 осіб мали
біпрогнатію; 30 осіб мали прогенію й 30 осіб мали глибокий прикус. А також 30 осіб з біпрогнатією – стабілізована стадія пародонта; 30 осіб із прогенією –
стабілізована стадія пародонта; 30 осіб із глибоким прикусом і стабілізованою стадією пародонта.
Отриманi результати. При аналізі отриманих результатів дослідження виявлені закономірності: у пацієнтів з інтактним пародонтом при біпрогнатії й
прогенії показник мікроциркуляції помітно знижений, що супроводжується зниженням роботи гладком'язового апарату стінки судин й градієнта тиску між
артеріолами й венулами. Усе це обумовлено зниженням функціонального навантаження на пародонт.
При приєднанні до даних патологій виду прикусу процесів дестабілізації – збільшуються робота гладком'язового апарата стінки судин й градієнт тиску між
артеріолами й венулами, що відповідно впливає на підвищення показника мікроциркуляції.
Висновки. Отримані дані ЛДФ при біпрогнатії, прогенії і глибокому прикусах мають кілька загальних особливостей. Відзначається чітка тенденція до зміни
як показника мікроциркуляції, так і амплітуди а, Р, у хвиль / ПМ * 100 % у ділянках щелеп з порушеннями оклюзії. При здоровому пародонті, у перерахованих
вище ділянках, відзначається зниження показника мікроциркуляції й концентрації ендотеліальних клітин у стінці судин. При порівнянні фрагментів інтактного
й лікованого пародонта у вигляді генералізованого пародонтиту в стадії стабілізації в перерахованих вище ділянках з порушеннями оклюзії відзначається
підвищення показника мікроциркуляції й значень діагностично вагомих показників.
Ключовi слова: ЛДФ, патологія прикусу, стабілізований пародонт. 

Analysis of periodontal status using laser doppler flowmetry in patients 
with various types of occlusion and periodontal condition

P. Ishchenko, A. Borisenko, Т. Ishchenko, A. Makhnjova

Relevance. The study of blood flow using laser Doppler flowmetry (LDF) is increasingly used in the analysis of the state of periodontal tissues and blood vessels.
This makes it possible to analyze the blood flow in the norm and with structural features of organs and systems, with inflammation in the tissues in the area of interest
to us.
Material and methods. The study involved 120 people who were somatically healthy and with an intact dentition: 30 people had an orthognathic bite; 30 people
had bipognathia; 30 people had progeny and 30 people had a deep bite. And also 30 people with biprognathy – the stabilized periodontal period; 30 people with
progenia – the stabilized periodontal period; 30 people with a deep bite and the stabilized periodontal period.
Goal. Using LDF, analyze the blood flow velocity in an intact periodontium during orthognathy, as well as in occlusion pathology, and compare the results in occlusion
pathology in a stabilized periodontium.
Results. When analyzing the results of the study, regularities were revealed: in patients with an intact periodontium during bipognathia and progeny, the microcir-
culation index was noticeably reduced, which was accompanied by a decrease in the smooth muscle apparatus of the vessel wall and the pressure gradient between
arterioles and venules. All this is due to a decrease in the functional load on the periodontium. When the destabilization processes are attached to these pathologies,
the activity of the smooth muscle apparatus of the vessel wall and the pressure gradient between arterioles and venules increase, which accordingly affects the
increase in microcirculation.
Conclusions. The obtained LDF data for biprognathia, progenia, and deep bites have several common features. There is a clear tendency to change both the micro-
circulation index and the amplitude a, P, y waves / PM * 100 % in the jaw areas with occlusion disorders. With healthy periodontal disease, in the above areas, there
is a decrease in microcirculation and the concentration of endothelial cells in the vessel wall. When comparing fragments of an intact and treated periodontium in the
form of generalized periodontitis in the stabilization stage in the above areas with occlusion disorders, an increase in the microcirculation index and the values of diag-
nostically valuable indicators are noted.
Key words: LDF, occlusion pathology, stabilized periodontium.
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Постановка проблеми 
та аналіз останніх досліджень

Протягом багатьох років захворювання пародонта
займають одне з центральних місць у дослідженнях віт-
чизняних і зарубіжних учених. Значна поширеність
генералізованого пародонтита, важкість перебігу та
недостатня ефективність існуючих методів лікування
визначають необхідність подальшого вивчення даної
патології та пошуку якісно нових, більш ефективних
методів комплексного лікування. В Україні відмічаєть-
ся зростання поширеності захворювань пародонта до
65–85 %. Найбільш тяжким є генералізований пародон-
тит ІІ–ІІІ ступеня, коли глибина кишень змінює анато-
мію всього пародонтального комплексу, різко погіршує
очищення, сприяє виникненню дисбіозу, утворенню
вогнищ хронічного запалення та зумовлює широке
використання хірургічних методів у комплексному
лікуванні. Тому усунення запального процесу та ство-
рення умов для відновлення зруйнованих тканин паро-
донта є одним з важливих завдань комплексного ліку-
вання генералізованого пародонтита.

Особливу увагу приділяють хірургічним методам,
які дозволяють ефективно усувати вогнище хронічного
запалення, призупиняти прогресування деструкції кіс-
ткової тканини альвеолярних паростків і забезпечити
тривалу стабілізацію стану пародонта. Ефективність
цього способу лікування залежить від розуміння особ-
ливостей регенерації кісткової тканини та засобів впли-
ву на них [1]. При хірургічному лікуванні пародонтита
використовуються різні методики, але не всі вони
дозволяють досягти відновлення втрачених структур
альвеолярного паростка та мають вплив на стан регене-
рації тканин пародонта в порожнині рота. Значну попу-
лярність набули методи оптимізації регенерації паро-
донтального комплексу [1]. Поряд з використанням

оновлених методів оперативної техніки як раніше, так і
на даний час актуальною є проблема вибору кістково-
пластичного матеріалу, адже відомо, що саме остеоп-
ластика відкриває великі можливості для реабілітації
пацієнтів [1, 2]. На сьогодні всі існуючі матеріали поді-
ляють залежно від походження на кілька груп, а саме:
автогенні, аллогенні, ксеногенні, алопластичні, синте-
тичні та штучно синтезовані кісткові замінники. Мате-
ріали, які належать до перерахованих груп, мають як
позитивні властивості, так і недоліки, зважаючи на які
було сформульовано основні вимоги до них [2]. Отже,
матеріалам повинні бути властиві: а) остеогенність –
здатність матеріалу викликати ріст кісткової тканини
за рахунок остеогенних клітин (автокістка); б) остеоін-
дукція – здатність регулювати ріст кісткової тканини в
результаті впливу матеріалу на диференціювання
мезенхімальних стовбурових клітин (білки крові, фак-
тори росту, біоактивні компоненти, які сприяють росту
кістки); в) остеокондукція – здатність матеріалу відіг-
равати роль матриксу для росту нової кістки з наступ-
ною резорбцією матеріалу [3] Окрім цього, слід
пам’ятати про: наявність пористості (забезпечує про-
ростання нової кісткової тканини); біо- та імуносуміс-
ності, інфекційної безпечності; відсутність морально-
етичних, релігійних та юридичних проблем при вико-
ристанні; доступність і низьку ціну. Одним з ефектив-
них остеопластичних матеріалів є синтетичний гідрок-
сиапатит «Кергап». Матеріал володіє високою біологіч-
ною сумісністю, міцний, не викликає патологічних
реакцій в оточуючих тканинах. Біоактивний гідроксиа-
патит є тимчасовим просторовим наповнювачем або
каркасом для кісткової тканини. Гідроксиапатит «Кер-
гап» залучається у процеси природного метаболізму,
що забезпечує утворення безпосередніх хімічних зв’яз-
ків у тканинах [4].
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Мета: вивчити ефективність використання ФЗТ (FRP), гідроксиапатиту «Кергап» та їх комбінації в комплексному лікуванні
генералізованого пародонтита ІІ–ІІІ ступеня в наближені та віддалені строки.
Матеріали та методи. Провели порівняння ефективності лікування хворих на генералізований пародонтит за допомогою
використання комбінації ФЗТ (FRP) і гідроксиапатиту «Кергап» у хірурургічному лікуванні за показниками: рухомості зубів,
індексу РМА та міграції лейкоцитів за Ясиновським.
Результати. Клінічна картина характеризувалась достовірно позитивною динамікою всіх клінічних показників через 10 днів
і три та шість місяців після лікування.
Висновки. Клінічна ефективність запропонованого методу лікування у строки спостереження через 10 днів і три та шість
місяців після оперативного втручання підтверджена стабілізацією патологічного процесу у тканинах пародонта. Найвищу
ефективність показала комбінація ФЗТ та гідроксиапатиту «Кергап».

Ключові слова: генералізований пародонтит ІІ–ІІІ ступеня, комплексне лікування, фібрин, збагачений тромбоцитами,
гідроксиапатит «Кергап».
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Також багато сучасних досліджень присвячено
вивченню можливості використання факторів росту, що
містяться у тромбоцитах і мають остеоіндуктивні влас-
тивості. Тромбоцити – це циркулюючі фрагменти клі-
тин, що містять структури, необхідні для підтримання
цілісності судинної стінки та мають вирішальне значен-
ня для зупинки кровотечі. На поверхні тромбоцитів є
білки, які дозволяють їм прикріплятись до розривів у
стінках кровоносних судин, а також кріпитись один до
одного. Крім того, тромбоцити містять білки, ідентичні
м’язовим білкам, які дозволяють їм при потребі міняти
форму. Саме тромбоцити першими реагують на травму.
Вони прикріплюються до волокон, які знаходяться за
ендотелієм, і запобігають витіканню крові через отвір у
стінці судини. Тромбоцити – це природне джерело фак-
торів росту. Фактори росту – це поліпептиди, здатні
стимулювати клітинну диференціацію. Наукові дослід-
ження вказують на важливу роль тромбоцитів і фібрину
в репаративних процесах [5, 6, 7]. У людському організ-
мі нараховують кілька груп факторів росту, котрі при-
ймають активну участь у регенерації тканин пародонта,
а саме: інсуліноподібний фактор росту (Insulin Like
Growth Factor) – стимулятор росту кісткової тканини;
тромбоцитарний фактор росту (Platelet Derived Growth
Factor) – еволюційно-часовий фактор росту, має хемо-
токсичну та мітогенну дію та є ініціатором заживлення
ран; трансформуючий фактор росту (Transforming
Growth Factor) – остеоіндуктор, що забезпечує стиму-
ляцію синтезу протеїнів у фібробластах, які прискорю-
ють процеси заживлення та створюють комбіновану
стимулюючу дію на клітини твердих і м’яких тканин
пародонта; основний фактор росту, що стимулює фіб-
робласти (bFGF); фактор-4 активації тромбоцитів
(PAF) та ін. [8, 9, 10].

Актуальним є вивчення впливу ФЗТ (Fibrin Rich
Platelet-FRP) на тканини пародонта, перебігу генералі-
зованого пародонтита та ефективності його застосуван-
ня для досягнення стійкого позитивного ефекту в хірур-
гічному лікуванні пародонтита та регенерації кісткової
тканини. Фібрин є протеїном, отриманим з фібриногену
плазми, він сприяє клітинній мобільності в рані. Роль
фібрину полягає не тільки в забезпеченні клітинної міг-
рації, а й у захопленні тромбоцитів і місцевому утри-
манні факторів росту [10, 11]. Даний матеріал має ком-
біновану стимулюючу дію на клітини твердих і м’яких
тканин пародонта. За даними Berry Whitman, адгезивні
властивості ФЗТ покращують гемостаз та адаптацію
слизово-окісного клаптя. Застосування ФЗТ в хірургіч-
ному лікуванні пародонтита з огляду на швидкість заго-
єння рани, протизапальний ефект, ослаблення рухомос-
ті зубів і відновлення кісткової тканини є актуальним і
представляє науковий і практичний інтерес. Тому
метою даного дослідження було вивчення ефективнос-
ті використання ФЗТ (FRP), синтетичного гідроксиа-
патиту «Кергап» та їх комбінації в комплексному ліку-
ванні генералізованого пародонтита ІІ–ІІІ ступеня в
наближені та віддалені строки.

Матеріали та методи дослідження
Наукове дослідження проводилось на засадах етич-

них принципів досліджень із включенням людей (Хель-
сінська декларація) та положень рекомендацій належної
клінічної практики (GCP – Good clinical practice).

Критерієм відбору хворих слугували наявність у
пацієнтів трьох груп генералізованого пародонтита ІІ–ІІІ
ступеня (патологічні кишені глибиною більше 5,5 мм),
наявність потреби в хірургічному лікуванні, відсутність
клінічно вираженої супутньої патології. Усього для
дослідження було відібрано 77 пацієнтів із ІІ–ІІІ сту-
пенем генералізованого пародонтита та 11 осіб без клі-

нічних ознак патології пародонта віком 38–64 роки. У
групі А – основній групі (27 пацієнтів) у хірургічному
лікуванні для заповнення кісткових дефектів застосо-
вували комбінацію фібрину, збагаченого тромбоцита-
ми, та гідроксиапатиту «Кергап»; у групі порівняння Б
(19 пацієнтів) застосовували фібрин, збагачений тром-
боцитами, у групі порівняння В (17 пацієнтів) – гід-
роксиапатит «Кергап», у контрольній групі С (14 паці-
єнтів) проводили клаптеву операцію за класичною
методикою. Було вибрано такі строки спостереження:
до лікування, 3, 7, 10 доба та 1, 3, 6 місяць після лі -
кування.

Стан тканин пародонта оцінювали за клінічними
показниками: це ступінь атрофії, глибина пародонталь-
них кишень, рівень прикріплення, ступінь кровоточи-
вості, ступінь рухомості та лабораторні показники: міг-
рація лейкоцитів у порожнину рота за методом Ясинов-
ського та рентгенологічними даними. Оцінку вираже-
ності дискомфорту в пацієнтів за інтенсивністю болю,
набряком і гіперемією тканин протягом перших 14-ти
діб проводили згідно з індексом раннього загоєння
рани за H. Washtel, 2003.

Рухомість зубів вимірювали методом періотесто-
метрії за допомогою приладу «Periotest-M» (автомати-
зована імпульсна методика вивчення ступеня рухомос-
ті зубів) Схема обстеження, запропонована виробни-
ком, стандартизована. Програма приладу передбачає
автоматичне постукування по вестибулярній поверхні
зуба буйком (швидкість 4 удари/с.). Після натискання
кнопки електричний імпульс на наконечнику перетво-
рюється на механічний і відбувається мікроудар буй-
ком по поверхні обстежуваного зуба через проміжки
рівні 250 мікросекунд. За цей період імпульс переда-
ється у тканини періодонта й відбивається від них.
Чим вище еластичність волокон періодонта, тим вище
демпінгові властивості періодонтального зв’язкового
апарату зуба й тим меншим буде час взаємодії буйка з
поверхнею зуба. Шкала цифрових значень рухомості
включає 58 одиниць (від –8 до +50 балів).

Усі обстежені хворі отримували стандартну те рапію
ГП відповідно до наказу МОЗ України від 06.02.2008
№ 56 «Клінічний протокол лікування генералізованого
пародонтита». Зрошення РП та ПК проводили антисеп-
тичними препаратами від 2 до 4 полоскань на день.
Окрім того, місцеве лікування доповнювали аплікацією
на ясна під ізолюючу капу препарату «Метрогіл-Дента»
(Unique Pharmaceutical Laboratories, Індія; реєстрацій-
ний № UA/2871/01/01 від 20.03.2015), у склад якого
входить хлоргексидин у стабільній концентрації 0,25 %
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Рис. 1. Прилад «Періотест-М» і методика його використання.



та метронідазол 10 %. Місцеве лікування закінчували
нанесенням «Солкосеріл-дентальної адгезивної пасти»
(ICN Switzerland AG, Швейцарія; реєстраційний
№ UA/13026/01/01 від 12.07.2013). Загально признача-
лись препарати магнію та полівітаміни. Усім пацієнтам
всередину призначався полівітамінно-мікроелементний
комплекс «Дуовіт» («KRKA d.d., Novo mesto», Слове-
нія) по одній таблетці після їжі протягом місяця, крім
того, пацієнти всіх груп за винятком контрольної
отримували препарат «Магнікум» (ВАТ «Київський
вітамінний завод», Україна) по одній таблетці двічі на
добу.

Механічне видалення зубних відкладень (під аплі-
каційною чи інфільтраційною анестезією) поєднували з
ультразвуковим, яке здійснювали за допомогою апара-
та «Piezotech» (Woodpeker), Китай). Згладжування
поверхні цементу проводили зоноспецифічними
кюретками Грейсі на етапі медикаментозного лікування
після санації РП, заміни нераціональних пломб та орто-
педичних конструкцій, усунення пунктів травматичної
оклюзії за допомогою вибіркового пришліфовування
зубів [12].

Окрім того, на етапі початкового лікування всіх
хворих навчали гігієни РП та проводили підбір засо-
бів гігієни. Клаптеву операцію проводили за класич-
ною методикою. В один прийом, після адекватної
анестезії, формували повноцінні слизово-окісні клапті
з дотриманням принципів максимального збереження
кровопостачання, видаляли інфіковану грануляційну
тканину та залишки підясенного зубного каменю.
Ретельно очищали та полірували поверхні коренів
зубів за допомогою ручних зоноспецифічних кюрет.
Слизово-окісні клапті вкладали на місце та фіксували
шовним матеріалом. Усіх пацієнтів було оглянуто на
третю, десяту та чотирнадцяту добу після операції з
метою контролю загоєння рани (реєстрацію післяопе-
раційних ускладнень за їх наявності, розходження
країв рани, вираженість больового синдрому, запаль-
ної реакції, ознак інфікування рани) та медикаментоз-
ної обробки поверхні рани. Зняття швів проводили на
сьому-десяту добу залежно від індивідуальної клініч-
ної ситуації.

Статистичний аналіз проводили з використанням
стандартного пакету програм Statistica for Windows 12.0
(StatSoft, Tulsa, OK, USA). Для створення бази даних
використовували редактор MS Office Excel 2007.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Особливу увагу було приділено вивченню рухомос-
ті зубів як основному критерію анатомо-фізіологічної
реабілітації пародонта. Безперечно, рентгенологічна
картина кістки в цій ділянці, висота міжзубної перетин-
ки, стан кісткової кишені – це важливі характеристики
пародонта, однак рухомість зуба є тим маркером, який
об’єднує, переносить і представляє лабораторні показ-
ники у клініці. Саме нормалізація рухомості може свід-
чити про усунення запального процесу, відновлення
кровопостачання, метаболічних процесів, функціональ-
ного навантаження на тканини зуба та пародонта. На
даний час завдяки періотестометрії у нас зґявились нові
можливості у плані оцінки даного показника як у нормі,
так і при патологічних змінах у пародонті. Особливий
інтерес має вивчення діагностичного значення рухомос-
ті зубів при хірургічному лікуванні генералізованого
пародонтита ІІ–ІІІ ступеня.

У клінічно здорових пацієнтів найнижчу рухомість
виявлено в молярах, потім у премолярах і різцях вер-
хньої щелепи, і найвищі показники встановлено у пре-
молярах і різцях нижньої щелепи. У групах хворих на
генералізований пародонтит ІІ–ІІІ ступеня достовірних
відмінностей у рухомості не спостерігали. Однак вияв-
лено найвищі показники рухомості у фронтальній групі
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Примітки: * – статистично вірогідна різниця в порівнянні з показниками здорових (р < 0,05),
° – статистично вірогідна різниця в порівнянні з А групою (р < 0,05),
! – статистично вірогідна різниця в порівнянні з Б групою (р < 0,05),
# – статистично вірогідна різниця в порівнянні з В групою (р < 0,05).

Таблиця 1
Рухомість зубів у хворих на ГП ІІ–ІІІ ступеня (M±m)

Показники Здорові
Хворі на пародонтит ІІ–ІІІ ступеня

Група А Група Б Група В Група С

моляри в/щ (бали) до лікування -2,61±0,27 18,20±0,74* +17,61±0,23* +19,92±0,23* +18,61±0,53*

моляри н/щ (бали) -2,09±0,38 +16,69±0,14* +17,69±0,03* +17,81±0,43* +18,44±0,65*

премоляри в/щ (бали) +1,53±0,17 +21,05±0,65* +22,53±0,45* +22,72±0,97* +20,53±0,35*

премоляри н/щ (бали) +1,27±0,35 +22,44±0,45* +23,27±0,95* +24,58±0,53* +22,12±0,35*

різці в/щ (бали) +1,34±0,27 +27,45±0,47* +25,34±0,55* +26,14±0,33* +25,66±0,58*

різці н/щ (бали) +3,12±0,39 +28,19±0,88* +27,12±1,54* +28,16±0,63* +27,33±0,79*

рухомість зубів (бали) +0,43±0,14 +22,56±0,33* +22,26±0,19* +23,22±0,35* +22,12±0,79*
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Рис. 2. Розподіл показників індексу 
раннього загоєння рани (%).



зубів і премолярах, що корелює з подібними взаємовід-
ношеннями у здорових пацієнтів.

Післяопераційний період протікав без ускладнень.
На 3–4 добу спостерігали незначний набряк у місцях
введення матеріалу, гіперемію слизової оболонки, які
зникали через кілька діб. Заживлення операційної рани
проходило головним чином первинним натягом – за
індексом раннього загоєння рани (H. Washtel, 2003) оці-
нювали в балах (рис. 2).

Після оперативного втручання в усіх групах спосте-
рігали покращення клінічного стану: це зміна кольору
ясен, зникнення ознак запалення. В окремих пацієнтів
на другу-третю добу спостерігали виразний набряк опе-
раційної рани, помірну болючість та гіперемію слизової
оболонки, які зникали через кілька діб. Позитивний
лікувальний ефект було підтверджено даними лабора-
торних досліджень.

На десятий день після операції в цілому спостеріга-
ється незначне посилення рухомості зубів у всіх групах.
Однак достовірно нижчі показники рухомості, міграції
лейкоцитів та індексу РМА виявлено у групах А та Б,
що доводить більш сприятливий перебіг післяоперацій-
ного періоду. У пацієнтів основної групи визначено

чітку тенденцію до покращення операційного загоєння
рани порівняно з контрольною групою.

Виявлений позитивний ефект може бути пов'яза-
ний з наявністю виразних протизапальних і ранозагою-
вальних властивостей у ФЗТ.

Через три місяці після хірургічного лікування знач-
на частина пацієнтів відзначала покращення в ділянках
втручання. Відчуття дискомфорту у тканинах пародон-
та зникали, зникав також неприємний запах, спостеріга-
ли нормалізацію функції навантажених зубів. Виявлені
яскраво виражені ознаки відновлення конфігурації ясен
у групах А й Б. При об’єктивному обстеженні слизової
оболонки встановлено блідо-рожевий колір прикріпле-
них ясен та ясенного краю.

Через 3 місяці спостереження виявили достовірне
зниження показників рухомості, особливо у групах А й
Б, що корелювало з більш низькими показниками
індексу вираженості запалення та нормалізацією показ-
ників еміграції лейкоцитів, особливо у групі А.

Ослаблення рухомості залежало від групи досліджен-
ня та групової приналежності зубів. Найвищі показники
ослаблення рухомості спостерігали в жувальних зубах
груп А й Б. Найнижчі результати виявлено в різцях,
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Примітки: ° – статистично вірогідна різниця в порівнянні з А групою (р < 0,05),
! – статистично вірогідна різниця в порівнянні з Б групою (р < 0,05),
# – статистично вірогідна різниця в порівнянні з В групою (р < 0,05).

Таблиця 2
Стан пародонта у хворих на ГП ІІ–ІІІ ступеня (M±m) 

на 10 день після операції

Групи Рухомість зубів, бали РМА,% Міграція лейкоцитів кл.

А
До лікування +22,56±0,33 49,6±2,53 345±12,43

10-й день +17,12±0,26# 9,5±0,58# 103±1,51#

Б
До лікування +22,26±0,19 47,6±1,16 280±13,5

10-й день +17,13±0,19# 9,61±0,50# 97±1,32#

В
До лікування +23,22±0,35 49,6±1,53 345±12,43

10-й день +20,37±0,12°! 23,5±0,47°! 134±2,13°!

С
До лікування +24,11±0,21 51,6±1,71 327±11,45

10-й день +20,44±0,17°! 21,4±0,32°! 137±1,43°!

Примітки: ° – статистично вірогідна різниця в порівнянні з А групою (р < 0,05),
! – статистично вірогідна різниця в порівнянні з Б групою (р < 0,05),
# – статистично вірогідна різниця в порівнянні з В групою (р < 0,05).

Таблиця 3
Стан пародонта у хворих на ГП ІІ–ІІІ ступеня (M±m) 

на 3 місяць після операції

Групи Рухомість зубів (бали) РМА% Міграція лейкоцитів кл.

А
До лікування +22,56±0,33* 49,6±2,53 345±12,43

3 місяць +11,09±0,23 1,31±0,27# 135±2,37

Б
До лікування +22,26±0,19* 47,6±1,16 280±13,5

3 місяць +13,07±0,36 2,61±0,54# 149±1,12

В
До лікування +23,22±0,35* 49,6±1,53 345±12,43

3 місяць +15,02 ±0,18°! 4,55±0,57! 177±4,25!

С
До лікування +22,12±0,21* 51,6±1,71 327±11,45

3 місяць +16,11 ±0,45є! 3,4±0,32! 168±5,15!



особливо у групах В й С. Установлені цифрові показни-
ки підтверджують ефективність використання ФЗТ та
Кергапу в комплексному лікуванні.

Обстеження досліджуваних зубів через 6 місяців
підтвердило встановлену раніше закономірність. Най-
ефективніше рухомість удалося знизити у групах А й Б,
де показники були достовірно нижче, ніж у групах В й
С. Показники рухомості послідовно знижувались від
різців до молярів. Найнижчі показники рухомості було
встановлено в молярах верхньої щелепи.

Стан кісткової тканини альвеолярного відростка
оцінювали за даними панорамної рентгенографії (орто-
пантомографії) та внутрішньоротових контактних рен-
тгенограм (з використанням позиціонерів). Через 6
місяців у групах А й Б рентгенологічно спостерігали
стабілізацію патологічного процесу, відновлення та
ущільнення кісткового рисунка, відсутність кісткових
кишень і ділянок остеопорозу.

Висновки

1.    Використання фібрину, збагаченого тромбоцита-
ми, в комплексному лікуванні хворих на генера -
лізований пародонтит ІІ–ІІІ ступеня покращує
післяопераційний перебіг і стимулює процес реге-
нерації.

2.     Фібрин, збагачений тромбоцитами, при комплекс-
ному лікуванні генералізованого пародонтита має
виражені протизапальні властивості, що підтвер-
джується даними клінічних індексів і лаборатор-
них досліджень.

3.    Комбінація фібрину, збагаченого тромбоцитами,
та гідроксиапатиту «Кергап» показало високу
ефективність при хірургічному лікуванні хворих
на генералізований пародонтит ІІ–ІІІ ступеня,
що сприяло стабілізації патологічного процесу в
пародонті.
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ПОСИЛАННЯ

Примітки: °- статистично вірогідна різниця у порівнянні з А групою (р<0,05),
! - статистично вірогідна різниця  у порівнянні з Б групою , (р<0,05),
# - статистично вірогідна різниця  у порівнянні з В групою (р<0,05).

Таблиця 5
Рухомість зубів у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня (M±m) під впливом лікування 

на 6 місяць після операції

Показники рухомості
Хворі на пародонтит  ІІ-ІІІ ступеня

Група А Група Б Група В Група С

моляри в/щ (бали) до лікування +6,44 ± 0,38° +10,17 ±0,73 +13,11 ±0,45 ° +12,44 ±0,65°

моляри н/щ (бали) +5,38 ±0,44 +10,09 ±0,22 +12,39 ±0,54 +11,27 ±0,57°

премоляри в/щ (бали) +10,37 ±0,78 +13,17 ±0,42 +14,18 ±0,83 ° +14,25 ±0,47°

премоляри н/ щ(бали) +9,28 ±0,24 +13,49 ±0,19 +13,51 ±0,64 ° +15,11 ±0,42°

різці в/щ (бали) +11,13 ±0,58 +14,19 ±0,47 +15,63 ±0,49 +16,14 ±0,62°

різці н/щ (бали) +11,32 ±0,38 +14,28 ±0,63 +15,17 ±0,43 +14,44±0,42 °!

Рухомість зубів (бали) +9,50 ±0,23 +12,57 ±0,46 +13,90 ±0,32 °! +13,94 ±0,45 °!

Примітки: ° - статистично вірогідна різниця  у порівнянні з А групою (р<0,05),
! - статистично вірогідна різниця  у порівнянні з Б групою (р<0,05),
# - статистично вірогідна різниця  у порівнянні з В групою (р<0,05).

Таблиця 4
Рухомість зубів у хворих на ГП ІІ–ІІІ ступеня (M±m) під впливом лікування 

на 3 місяць після операції

Показники рухомості
Хворі на пародонтит  ІІ-ІІІ ступеня

Група А Група Б Група В Група С

моляри в/щ (бали) до лікування +10, 47 ± 0,38 +12,17 ±0,73 +16,21 ±0,45° +16,22 ±0,65°

моляри н/щ (бали) +10,38 ±1,14 +10,12 ±0,22 +15,37 ±0,54°! +17,74 ±0,57°!

премоляри в/щ (бали) +12,61 ±0,35 +15,21 ±0,92! +14,36 ±1,39! +15,43 ±1,47°

премоляри н/ щ(бали) +10,06 ±0,24 +14,27 ±1,69! +12,35 ±1,64! +14,79 ±1,42!

різці в/щ (бали) +13,13 ±0,58 +13,19 ±0,47 +17,42 ±0,49! +17,37 ±0,62!

різці н/щ (бали) +13,32 ±0,38 +13,51 ±0,63! +14,45 ±0,43! +15,12 ±0,42!
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Эффективность использования, фибрина обогащенного тромбоцитами, 
и гидроксиапатита «Кергап» в комплексном лечении 
генерализованного пародонтита ІІ–ІІІ степени

Н. Рожко, М. Илькив, В. Герелюк

Цель: изучить эффективность использования ФОТ (FRP) и гидроксиапатита «Кергап» и их комбинации в комплексном лечении генерализованного
пародонтита ІІ–ІІІ степени в ближайшиее и отдаленнее сроки.
Материалы и методы. Провели сравнение эффективности лечения больных генерализованным пародонтитом с использованием комбинации ФОТ
(FRP) и гидроксиапатита «Кергап» в хирурургическом лечении, опираясь на показатели подвижности зубов, индекса РМА и миграции лейкоцитов по
Ясиновскому.
Результаты. Клиническая картина характеризовалась положительной достоверной динамикой практически по всем клиническим показателям через
один, три и шесть месяцев лечения.
Выводы. Клиническая эффективность предложенного метода лечения в сроки один, три и шесть месяцев после хирургического лечения подтверди-
лась стабилизацией патологического процесса в тканях пародонта. Особенно высокую эффективность продемонстрировала комбинация ФОТ (FRP) и
гидроксиапатита «Кергап».
Ключевые слова: генерализованный пародонтит ІІ–ІІІ степени, комплексное лечение, фибрин, обогащенный тромбоцитами, синтетический гидро-
ксиапатит.

Application efficiency of platelet enriched fibrin and hydroxyapatite Kergap in complex treatment 
of II–III degree generalized periodontitis

N. Rozhko, M. Ilkiv, V.Gereliuk

The aim: to study the efficacy of II–III stage generalized periodontitis development treatment by means of FRP, hydroxyapatite Kergap and their combination in a
short and long term.
Materials and methods. Соmparison the complex treatment effectiveness of generalized periodontitis patients with the use of FRP and hydroxyapatite Kergap
combination in surgical manipulations, on the base index of tooth mobility, PMA index and migration of leukocytes according to Yasinovsky.
Results. The clinical picture was characterized by significantly positive dynamics of all clinical parameters at 10 days, three and six months after treatment.
Conclusions. The proposed treatment method clinical efficacy in terms of observation at 10 days, three and six months after surgery was confirmed by the stabi-
lization of the pathological process in periodontal tissues. The combination of PPT and hydroxyapatite Kergap showed the highest efficiency.
Key words: generalized periodontitis of II–III degree, complex treatment, fibrin enriched with platelets, hydroxyapatite Kergap.



Актуальність
Станом на сьогодні поширеність захворювань паро-

донта досягає 98 % серед дорослого населення світу.
Згідно з епідеміологічними дослідженнями останніх
років, генералізовані захворювання пародонта вража-
ють близько 15 % осіб віком 20–30 років, стрімко зрос-
таючи до понад 75 % у групі пацієнтів 30–40 років [1].
При цьому дані мультицентрових досліджень свідчать
про стійку тенденцію до збільшення частоти уражень
пародонта серед осіб молодого віку. Отже, проблема
діагностики, лікування та профілактики захворювань
пародонта залишається актуальним питанням сучасної
стоматології й має важливе соціальне значення, адже
нерідко при виникненні даної патології під дією неспри-
ятливих місцевих та екзогенних чинників виникає дис-
баланс фізіологічного ремоделювання кісткової ткани-
ни, що веде до деструкції альвеолярного паростка й
може стати однією з основних причин утрати зубів у
молодому віці [2].

Взаємозв'язок захворювань пародонта та супутніх
соматичних патологій, доведений численними наукови-
ми дослідженнями, становить собою предмет для по -
дальшого наукового пошуку в сенсі виявлення нових
шляхів їх лікування та профілактики. Серед супутніх
соматичних патологій, що мають вплив на перебіг паро-
донтальних захворювань, у першу чергу слід відзначити
захворювання серцево-судинної системи, шлунково-
кишкового тракту, ендокринні порушення тощо. При
цьому шлунково-кишковий тракт і тканини пародонта
мають тісний нейро-гуморальний взаємозв’язок, адже є
різними відділами єдиної морфофункціональної систе-
ми. Так, генералізовані запальні та запально-дистрофічні
захворювання пародонта виявлено у 80–87 % пацієнтів з
патологією шлунково-кишкового тракту [3]. Саме тому в
останні роки неухильно зростає увага клініцистів до
глютенової ентеропатії та її проявів у порожнині рота.

На даний момент Всесвітня гастроентерологічна
організація (WGO) виділяє такі форми глютенової
ентеропатії: нестерпність глютену без целіакії, целіакію
тощо. Нестерпність глютену без целіакії (НГБЦ) визна-
чається як несприятлива реакція на вживання глютену
після виключення алергічного або автоімунного ґенезу
[4]. На сьогодні не існує достовірних лабораторних мар-
керів НГБЦ, тому даний діагноз у більшій мірі є діагно-
зом виключення. Діагноз нестерпності глютену без
целіакії встановлюють на основі отриманих негативних
результатів алергологічних проб до пшениці та специ-
фічних для целіакії серологічних проб. Разом з цим
целіакія являє собою хронічне, генетично детермінова-
не автоімунне захворювання, що вражає переважно сли-
зову оболонку тонкої кишки внаслідок споживання ток-
сичного для них протеїну злакових – глютену [5]. Діаг-
ноз установлюється гастроентерологом на основі кліні-
ко-лабораторних обстежень: клінічних даних, дослід-
женні біоптатів слизової оболонки тонкого кишківника,
визначення біомаркерів целіакії тощо. За даними WGO,
поширеність целіакії становить близько 1 % на протива-
гу НГБЦ, частота якої становить 5–10 % від усієї попу-
ляції та має тенденцію до стрімкого росту [6].

Незважаючи на рівень прогресу медицини, діагнос-
тика целіакії та НГБЦ є складною, що обумовлене мані-
фестацією захворювання, його атиповим перебігом, різ-
номанітністю та поширеністю її позакишкових клініч-
них проявів. Нерідко в таких випадках діагностика
даної патології потребує комплексного та мультидис-
циплінарного підходу. Згідно з даними Tortora R., усе
частіше целіакію діагностують у віці старше 30-ти років.
Нерідко в пацієнтів із глютеновою ентеропатією в
порожнині рота можна виявити: афтозний стоматит,
десквамативний глосит, ангулярний хейліт, гінгівіт,
гіпоплазію емалі, ксеростомію тощо [7]. Аналізуючи
дані вітчизняної та зарубіжної літератури, низка авторів
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Актуальність: визначення структури  нозологічних форм та особливості клініко-рентгенологічних проявів уражень паро-
донта на тлі целіакії та непереносимості глютену без целіакії.
Матеріли та методи. У дослідження були включені 50 пацієнтів з наявною пародонтальною патологією, які відповідали
критеріям включення та виключення. Залежно від типу нестерпності глютену пацієнтів було розділено на дві досліджувані
групи: пацієнти з целіакією (n = 25) і пацієнти з нестерпністю глютену (n = 25). Оцінку стану пародонта визначали за суб’єк-
тивними та об’єктивними критеріями з використанням індексів: MPBI, Green-Vermillion, Silness-Loe, OHIS, РМА, Фукса,
дослідження глибини пародонтальних кишень, визначення рухомості зубів, щільності кісткової тканини.
Результати дослідження та їх обговорення. Середній вік пацієнтів з целіакією складав 41,03±8,3; пацієнтів з НГБЦ –
40,38±8. У ході дослідження при оцінці стану пародонта достовірної різниці між досліджуваними групами не було (р ≥ 0,05).
При оцінці стану гігієни порожнини рота незадовільного стану гігієни порожнини рота не було.
Висновки. Під час дослідження в обох досліджуваних групах переважали генералізовані ураження пародонта. У ході
дослідження було виявлено ряд клініко-рентгенологічних особливостей уражень пародонта. Отримані дані свідчать, що в
пацієнтів із глютен-асоційованими захворюваннями пародонта існують фактори, які впливають на прогресування ураження
тканин пародонтального комплексу.

Ключові слова: генералізований пародонтит, целіакія, непереносимість глютену без целіакії

Структура та клініко-рентгенологічні особливості
уражень пародонта в пацієнтів 
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описують клінічні особливості уражень твердих тканин
зуба та слизової оболонки порожнини рота на тлі целіа-
кії, проте дослідники майже не висвітлюють особливос-
ті перебігу уражень пародонта в даної категорії пацієн-
тів. На сьогодні немає єдиної загальноприйнятої етіопа-
тогенетичної концепції розвитку та лікування глютен-
чутливих уражень тканин пародонтального комплексу
на тлі целіакії. Проте існує гіпотеза, що хронічний
запальний процес у тонкому кишечнику може стати
причиною більш важкого перебігу захворювань паро-
донта [8].

Мета дослідження – визначити структуру нозоло-
гічних форм та особливості клініко-рентгенологічних
проявів уражень пародонта на тлі целіакії та нестер-
пності глютену без целіакії.

Матеріали та методи
У дослідження були включені 50 пацієнтів з наяв-

ною пародонтальною патологією на тлі целіакії або
нестерпності глютену без целіакії віком від 18 до 50-ти
років. Критеріями включення в дослідження були:
наявність целіакії або нестерпності глютену без целіа-
кії, діагностованої гастроентерологом, наявність паро-
донтальної патології, пацієнти дорослого віку, згода
пацієнта на участь у дослідженні. Критеріями виклю-
чення були: наявність онкологічних захворювань, наяв-
ність інших коморбідних патологій, відсутність ком-
плаєнсу між пацієнтом і лікарем, відмова від участі в
дослідженні.

Критеріям включення в дослідження відповідали
50 пацієнтів, які були розділені на дві основні групи
(залежно від типу нестерпності глютену): пацієнти з
целіакією (n = 25) та з нестерпністю глютену без целіа-
кії (НГБЦ) (n = 25). Систематизацію захворювань
пародонта проводили за класифікацію Н.Ф. Данилев-
ського. Клінічне обстеження пацієнтів за стандартною,
загальноприйнятою методикою включало вивчення
скарг пацієнта, збір анамнезу та оцінку пародонтально-
го статусу з використанням індексів: модифікованого
папілярного індексу кровоточивості ясен, стандартних
гігієнічних індексів, РМА (папілярно-маргінально-аль-
веолярний індекс), дослідження глибини пародонталь-
них кишень, визначення рухомості зубів. Для оцінки
стану кісткової тканини щелеп пацієнтам проведено
ортопантомографію (Planmeca) з визначенням ступеня
резорбції міжальвеолярних перетинок відносно довжи-
ни кореня (індекс Фукса). Для визначення щільності
кісткової тканини щелеп використовували КоКТ (Plan-
meca). Для дослідження даного показника було визна-
чено ділянку інтересу, так звану ROI (region of interest),
яка була побудована в точці перетину трьох томогра-
фічних зрізів. Згідно з даними літературних джерел [9],
оптимальним є визначення щільності губчастої кістко-
вої тканини в ділянці других молярів нижньої щелепи
та в підборідній ділянці. Щільність кісткової тканини
визначали в одиницях Хаунсфілда (HU).

Дані пародонтологічного статусу, індексної оцінки
стану гігієни порожнини рота, оцінки стану кісткової
тканини заносили в розроблену карту обстежень і
медичну картку пацієнта. Статистична обробка отрима-
них показників проводилася за допомогою критерію
Манна-Уітні, Фішера з використанням програмного
забезпечення «IBM SPSS Statistics 20. Статистично
достовірними вважалися значення, де р – рівень ≤ 0,05.

Результати та їх обговорення
Середній вік досліджуваних пацієнтів був практич-

но ідентичним: з целіакією він складав 41,03±8,3; у паці-
єнтів з НГБЦ – 40,38±8,1 (р ≥ 0,05). Під час первинного
огляду відповідно до отриманих даних у переважній

кількості випадків пацієнти обох досліджуваних груп
пред’являли скарги на кровоточивість ясен, відчуття
дискомфорту, періодичний набряк ясен (табл. 1).

При об’єктивному обстеженні стану тканин паро-
донта в пацієнтів найчастіше було виявлено цианотич-
ність (рідше гіперемію) міжзубних ясенних сосочків і
маргінальної ділянки ясен, зміну рельєфу ясен, ретрак-
цію ясенного краю. Дані про індексну оцінку пародон-
тального статусу досліджуваних пацієнтів наведено в
таблиці 2.

Рівень глибини пародонтальних кишень у пацієнтів
з целіакією складав 3,25±1,71 мм, у пацієнтів з НГБЦ –
2,88±1,64 мм. Достовірної різниці між досліджуваними
групами не було (U = 159, р = 0,5). В обох досліджуваних
групах було виявлено поодинокі випадки рухомості
зубів І–ІІ ступеня. Середня величина індексу РМА у
пацієнтів з целіакією складала 28,9±15,0 %, у пацієнтів з
НГБЦ – 24,88±14,1 % (U = 254, р = 0,2). При визначенні
індексу Рассела середнє значення індексу в пацієнтів з
целіакією становило 2,62±1,4; а в пацієнтів із НГБЦ
2,3±1,3 (U = 156, p = 0,4).

На рентгенограмах обох досліджуваних груп у 90%
випадків відмічалася резорбція міжальвеолярної пере-
тинки, що не перевищувала Ѕ довжини коренів. Також на
ортопантомограмах  визначався помірно виражений
остеопороз коміркової кістки, окремі пародонтальні
кишені. Середнє значення індексу Фукса на нижній
щелепі в пацієнтів з целіакією становив 0,8±0,1. У паці-
єнтів з НГБЦ даний індекс відповідав значенню 0,9±0,2.
Достовірної різниці між досліджуваними групами не
було (U-індекс = 166, р = 0,6). При визначення показни-
ків щільності кісткової тканини нижньої щелепи в паці-
єнтів з целіакією середній показник коливався в межах
1275–1305 HU. При досліджені даного показника в паці-
єнтів з НГБЦ даний показник коливався в межах 1150–
1190 HU. Згідно з даними літератури, отримані дані про
щільність кісткової тканини відповідають хронічному
генералізованому пародонтиту ІІ ступеня тяжкості [10].

Таким чином, у ході дослідження було виявлено, що
у структурі захворювань пародонта серед пацієнтів з
целіакією запальні захворювання, а саме хронічний гене-
ралізований катаральний гінгівіт (ХГКГ), було діагнос-
товано у 5 осіб (20 %), а дистрофічно-запальні (генералі-
зований пародонтит, ГП) у 20-ти (80 %). У пацієнтів з
НГБЦ превалювали дистрофічно-запальні ураження
пародонта – ГП, які було виявлено в 72 % осіб (18 хворих).
При клінічному обстеженні пацієнтів з целіакією почат-
ковий ступінь тяжкості ГП було виявлено у 3 осіб (15 %),
І ступінь тяжкості діагностовано в 4 пацієнтів (20 %), ІІ –
в 11 пацієнтів (55 %), ІІІ – у 2-х пацієнтів (10 %).

Серед пацієнтів з НГБЦ початковий ступінь тяж-
кості ГП мали 3 пацієнти (16,7 %), І – 5 осіб (27,8 %) ІІ –
9 осіб (50 %), а ІІІ ступінь тяжкості ГП було виявлено в
одного пацієнта (5,5 %). В обох досліджуваних групах у
100 % пацієнтів, незважаючи на інтенсивність і пошире-
ність процесу, переважала катаральна форма гінгівіту.
Отже, достовірної різниці між двома досліджуваними
групами у структурі захворювань пародонта не було
(значення критерію Манна-Уітні U = 354, р = 0,2).

Оцінка стану гігієни порожнини рота в обох дослід-
жуваних групах виявила задовільний рівень гігієни.
Величина індексу Федорова-Володкіної в пацієнтів з
целіакією становила 1,42±0,3; а з НГБЦ –1,02±0,43.
При визначенні індексу OHIS у пацієнтів з целіакією
середнє значення індексу становило 0,68±05; а в паці-
єнтів з НГБЦ – 0,71±0,54 (U = 309, p = 0,9). При визна-
ченні індексу гігієни порожнини рота за Silness-Loe
середнє значення індексу в пацієнтів з целіакією стано-
вило 0,65±0,5; а в пацієнтів з НГБЦ 0,38±0,7 (U = 261,
p = 0,3). У всієї когорти досліджуваних стан гігієни
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порожнини рота визначався як задовільний. При визна-
ченні модифікованого папілярного індексу кровоточи-
вості (MPBI) у пацієнтів з целіакією середнє значення
індексу становило 0,73±0,2; а в пацієнтів з НГБЦ
0,61±0,42. При визначенні даного індексі у двох дослід-
жуваних групах виявлено статично достовірну різницю
(U = 225, p = 0,08).

Висновок
Під час проведення клініко-рентгенологічного обсте-

ження порожнини рота пацієнтів з целіакією та нестер-
пністю глютену без целіакії було виявлено ряд особливос-
тей: у структурі уражень пародонта в обох досліджуваних

групах переважали генералізовані ураження. Під час оцін-
ки стану гігієни порожнини рота звертає на себе увагу той
факт, що незадовільного стану гігієни порожнини рота в
жодної з досліджуваних груп не було. Проте, не дивля-
чись на це, в пацієнтів з целіакією та НГБЦ переважав
генералізований пародонтит ІІ ступеня. Проведений ста-
тистичний аналіз отриманих клінічних і рентгенологіч-
них даних статистичної відмінності між досліджуваними
групами не виявив (р ≥ 0,05). Отримані дані свідчать, що
в пацієнтів із глютен-асоційованими захворюваннями
пародонта існують фактори, які впливають на прогресу-
вання ураження тканин пародонтального комплексу.
Вищезазначене спонукає до подальших досліджень.
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Таблиця 1
Характеристика суб’єктивних проявів ураження пародонта хворих на целіакію

та нестерпність глютену без целіакії

Таблиця 2
Індикативні показники пародонтального статусу хворих на целіакію

та нестерпність глютену без целіакії

Скарги пацієнтів
Пацієнти з целіакією Пацієнти з НГБЦ Порівняння груп 

(р – рівень), 
тест Фішераn % (95 % СІ) n % (95 % СІ)

Кровоточивість ясен, 
зумовлена механічними

факторами
15 75 13 86 0.7086

Болючість ясен 
при вживанні твердої їжі 15 75 16 88 0.4103

Неприємний запах з рота 19 95 15 83 0.3282

Дискомфорт в яснах 16 80 13 72 0.7090

Періодичний набряк ясен 16 80 18 100 0.1071

Рухомість зубів 4 20 2 11 0.6630

Індикативні показники Пацієнти з целіакією Пацієнти з НГБЦ Порівняння груп, (р – рівень) 
U-критерій Манна-Уітні

Рівень глибини 
пародонтальних кишень 3,25 2,88 0,5

PMA 28,9% 24,8% 0,2

MPBI 0,73 0,61 0,08

Рассела 2,62 2,3 0,4

Індекс Федорова-Володкіної 1,42 1,02 0,02

OHIS 0,68 0,71 0,9

Індекс Silness-Loe 0,65 0,38 0,3

Індекс Фукса 0.8 0.9 0,6
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Структура и клинико-рентгенологические особенности поражения пародонта 
у пациентов с глютен-ассоциированными заболеваниями

Т.В. Кустрё, М.Ю. Антоненко, Е.Ю. Губская, Е.А. Значкова, М.Л. Шемелько

Актуальность: определение структуры нозологических форм и особенностей клинико-рентгенологических проявлений поражений пародонта на фоне
целиакии и непереносимости глютена без целиакии.
Материалы и методы. В исследование были включены 50 пациентов с пародонтальной патологией, которые соответствовали критериям включения и
исключения. В зависимости от типа непереносимости глютена пациенты были разделены на две группы: пациенты с цилиакией (n = 25) и пациенты с непе-
реносимостью глютена (n = 25). Оценку состояния пародонта проводили по субъективным и объективным критериям с использованием индексов: MPBI,
Green-Vermillion, Silness-Loe, OHIS, РМА, Фукса, также исследовали глубину пародонтальных карманов, подвижность зубов, плотность костной ткани.
Результаты и их обсуждение. Средний возраст пациентов с целиакией составлял 41,03±8,3 года, пациентов с НГБЦ – 40,38±8. В ходе исследования
при оценке состояния пародонта достоверной разницы между исследуемыми группами не было (р ≥ 0,05). При оценке состояния гигиены полости рта
неудовлетворительного состояния гигиены полости рта не было.
Выводы. В ходе исследования в обеих исследуемых группах преобладали генерализованные поражения пародонта. В ходе исследования был выявлен ряд
клинико-рентгенологических особенностей поражений пародонта. Полученные данные свидетельствуют о том, что у пациентов с глютен-асоциированными
заболеваниями пародонта существуют иные, помимо гигиенического, факторы, которые влияют на прогрессирование поражения тканей пародонтального
комплекса.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, целиакия, непереносимость глютена без целиакии.

Structure and clinicoradiologic peculiarities of periodontal disease in patients 
with gluten related-diseases

T. Kustro, M. Antonenko, O. Gubska, O. Znachkova, M. Shemelko

Summary. To determine the structure of nosological forms and features of clinical and radiological manifestations of periodontal lesions on the background of celiac
disease and non celiac gluten sensitivity.
Materials and methods. The study included 50 patients with periodontal pathology, who were in сonfirmity with inclusion and exclusion  criteria. Depending on
the type of gluten related disorder, the patients were divided into two study groups: patients with celiac (n = 25), patients with non celiac gluten sensitivity (n = 25).
Periodontal status was assessed using subjective and objective criteria using the following indices: MPBI, Green-Vermillion, Silness-Loe, OHIS, РМА, Fuchs, and also
examined the depth of periodontal pockets, tooth mobility, and bone mineral density.
Results and discussion. The average age of patients with celiac disease was 41.03±8.3; patients with non celiac gluten sensitivity – 40.38±8. During the study,
when assessing the state of periodontal disease, there was no significant difference between the studied groups (р ≥ 0.05). When assessing the state of oral hygiene,
an unsatisfactory state of oral hygiene was not detected.
Conclusions. During the study, generalized periodontitis prevailed in both study groups. During the study, a number of clinical and radiological features of peri-
odontal lesions were identified. The data obtained indicate that in patients with gluten related disorders there are factors that affect the progression of soft tissue
damage of the periodontal complex.
Key words: generalized periodontitis, celiac disease, non celiac gluten sensitivity.



Вступ
Втручання у м'які тканини завжди супроводжується

кровотечею різного об’єму, що залежить від багатьох
факторів, тому останнім часом пріоритетним напрямом
хірургії є вдосконалення етапу з'єднання та гемостазу
тканин, проблема яких ще далека від свого вирішення [1,
4, 6, 7]. У хірургії порожнини рота при втручанні на
таких високоваскуляризованих ділянках, як слизова
оболонка, губи, язик, під’язикова зона та альвеолярний
відросток, нерідко виникає потреба у швидкому та ефек-
тивному з’єднанні тканин, отриманні надійного гемоста-
зу [8, 9]. Нині в період наукового медико-технічного
прогресу увага все більше приділяється якісному з’єд-
нанню та гемостазу хірургічної рани, розробляються
нові шовні матеріали. Однак навіть використання нових
видів шовного матеріалу не завжди забезпечує надійне,
герметичне з’єднання та гемостаз хірургічної рани, іноді
мають місце віддалені ускладнення, такі як кровотеча з
місця втручання, пов’язані з «неспроможністю швів»,
запальні ускладнення, що виникають у зв’язку з контамі-

нацією поверхні лігатур мікроорганізмами, травмою кін-
чиками лігатур м’яких тканин, наявністю стороннього
тіла в рані, тощо [10]. Експериментальні дослідження
створення та випробовування нових шовних матеріалів
in vivo вказують на потенційну небезпечність при їх зна-
ходженні в рані, оскільки вони перешкоджають природ-
ній регенерації тканин, підтримують запальний процес і
пролонгують загоєння рани [10]. Клейові композиції не
завжди здатні адекватно утримувати з’єднання та вико-
нати гемостаз і також мають недоліки у вигляді алергіч-
них реакцій на складові композиції, неможливість вико-
ристання в анатомо-топографічних ділянках, що схильні
до динамічних рухів, підлягають натягу й тертю, в умо-
вах інфікованих тканин, з наявністю запального ексуда-
ту, також висока вартість може лімітувати використання
даної методики у клініці, тому їх використання не є
настільки поширеним, як використання шовної методи-
ки [11, 12]. Використання методики електрокоагуляції
здатне виконати надійний гемостаз, однак, як указують
дані літератури, це може призводити значного об’єму
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Актуальність. Хірургія порожнини рота передбачає створення рани як обов'язкового елементу операції з метою доступу до
місця втручання та візуалізації оперативного поля. Кінцевим та обов'язковим етапом є герметичне з'єднання країв рани й
забезпечення адекватного гемостазу з метою хірургічного лікування та загоєння тканин.
Мета даного дослідження полягла у вивченні динаміки морфологічних змін слизової оболонки перехідної складки присінка
порожнини рота (СОПР) і перебігу процесів регенерації після застосування апарата ЕКВЗ–300М «ПАТОНМЕД®» у режимі
електрозварювання.
Матеріали та методи. Дослідження було проведено у відділі експериментальної хірургії Національного інституту хірургії та
трансплантології імені О.О. Шалімова НАМН України на 36 статевозрілих безпородних кролях різної статі та віку з масою тіла
від 2260 до 4650 г (середня вага 3565±100 г) у зв'язку зі схожістю гістологічної будови слизової оболонки порожнини рота з
людською. На перехідній складці верхньої щелепи присінка порожнини рота за допомогою леза скальпеля № 15 було нане-
сено різану повздовжню рану розміром 1–1,5 см в довжину та 0,3–0,5 см у глибину. Електрозварний вплив на рану слизової
оболонки присінка порожнини рота здійснювали за допомогою апарата ЕКВЗ–300М «ПАТОНМЕД®» у режимі автоматичного
зварювання № 2 з напругою 25 В, тривалість впливу високочастотного струму на тканини не перевищувала 0,6–1,2 с, тем-
пература впливу в діапазоні 45–55°, тривалість збільшення напруги – 150 мс, зусилля питомого тиску на тканини в діапазоні
0,3–0,7 Н/см2, частота струму 66 кГц. На 3, 7, 14 та 21 добу тварин виводили з експерименту. Зразки тканин в зоні впливу
високочастотного електрозварювання (ВЧ-електрозварювання) видаляли так, щоб в їх межі потрапив рановий канал з від-
ступом 3 мм до здорових тканин, проводилось гістологічне дослідження взятого матеріалу.
Результати. Дане дослідження вказує, що на третю добу в зоні обробки відзначали наявність клітин фібробластичного
ряду. На сьому добу спостерігалось формування вузького прошарку грануляційної тканини товщиною 89,71±9,18 мкм. Після
застосування методики ВЧ-електрозварювання макроскопічно та гістологічно виражених ознак запалення не спостерігали
вже із сьомої доби.
Висновки. На третю добу спостерігались початкові прояви регенерації сполучної тканини. На сьому добу в зоні обробки
спостерігали продовження регенеративних процесів у рані та активний розвиток ангіогенезу. Макроскопічно та мікроско-
пічно виражених ознак запалення не спостерігали вже із сьомої доби. Проведене експериментальне дослідження доводить
наявність мінімальних морфологічних змін у слизовій оболонці порожнини рота, що свідчить, у свою чергу, про перспективу
застосування ВЧ-електрозварювання в хірургії порожнини рота.

Ключові слова: експеримент, ВЧ-електрозварювання, електрозварний вплив, СОПР, відновлення тканин, гістологічне до -
слідження, хірургія порожнини рота.
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карбонізованих тканин, що власне й подовжує загоєння
хірургічної рани та підвищує ризик виникнення запаль-
них ускладнень [1].

Зараз освоюються нові види високотемпературного
фізичного впливу на тканини. Технологія ВЧ-електроз-
варювання, що була розроблена провідними фахівцями
на базі Інституту електрозварювання імені Є.О.Патона
НАН України, нині широко використовується в загаль-
ній хірургії, онкохірургії, гінекології, офтальмології.
Принцип дії якої базується на впливі ВЧ-струму певної
довжини хвилі при температурі 55–75°С на м’які ткани-
ни. Суттю даної технології є зміна конформації білкових
молекул мембран і міжклітинної речовини внаслідок тер-
мічного впливу, втрата нативної структури білка, адгезія
білкових структур між собою. Макроскопічно це прояв-
ляється отриманням безкровного з’єднання тканин шля-
хом утворення «шва» з білкових структур живих тканин.

На даний час технологія ВЧ-електрозварювання
тільки позбувається прикметника «експериментальна» і
знаходить широке застосування в хірургічній оторинола-
рингології, що дозволяє припустити можливість її вико-
ристання в хірургії порожнини рота. Хоча в останні роки
і проводиться багато досліджень з використанням даної
технології, проте не було досліджено вплив ВЧ-електроз-
варювання на слизову оболонку порожнини рота, тобто
відсутній морфологічний базис доказової медицини в
даному питанні.

Мета дослідження – вивчення в динаміці морфоло-
гічних змін СОПР і перебігу процесів регенерації після
застосування апарата ЕКВЗ–300М «ПАТОНМЕД®» у
режимі електрозварювання.

Матеріали та методи
Дослідження було проведено у відділі експеримен-

тальної хірургії Національного інституту хірургії та
трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН України на
36 статевозрілих безпородних кролях різної статі та віку
з масою тіла від 2260 до 4650 г (середня вага 3565±100 г)
у зв'язку зі схожістю гістологічної будови слизової обо-
лонки з людською [3, 5]. Усі тварини пройшли вете -
ринарний огляд і мали груповий паспорт здоров’я з
необхідними профілактичними заходами. Шляхи при-
дбання, умови утримання, методи знеболювання кролів
відповідали «Правилам виконання робіт з використан-
ням експериментальних тварин», затвердженим МОЗ
України. Усі експериментальні роботи були виконані з
дотриманням заходів етичного та гуманного ставлення
до тварин відповідно до положень Конвенції Ради Євро-
пи з біомедицини та відповідних законів України, а
також з погодження Комітетом медичної етики Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти імені
П.Л. Шупика. Також під час експерименту керувалися
Законом України № 3447-IV «Про захист тварин від
жорстокого поводження» (2006), стандартами Guide for
the core and Use of Laboratory Animals (National Acade-
my Press, Revised, 1996) та American Heart Association’s
«Guidelines for the Use of Animal in Reseach» [2]. Опера-
тивне втручання виконували у стерильних умовах під
загальною анестезією.

Під час виконання хірургічного втручання тварин
знеболювали, для цього в/в вводили 3 мл 5 % розчину
тіопенталу натрію та 6 мл 1 % розчину пропофолу, далі
проводили місцеву інфільтраційну анестезію 2 % роз-
чином лідокаїну (0,5 мл). Тварину фіксували на опера-
ційному столі, проводили обробку поверхні слизової
оболонки рота 0,05 % розчином хлоргексидину. На
перехідній складці присінка порожнини рота верхньої
щелепи за допомогою леза скальпеля № 15 наносили
різану повз довжню рану розміром 1–1,5 см в довжину
та 0,3–0,5 см углибину. Дана топографічна ділянка та

методика виконання розрізу була вибрана у зв’язку з
поширеним використанням в оральній хірургії. Шляхом
відпрацювання методики та налаштування апарата від-
повідно до роботи з СОПР, було виявлено та здійснено
електрозварний вплив на рану присінку порожнини рота
за допомогою апарату ЕКВЗ–300 «ПАТОНМЕД»® у
режимі автоматичного зварювання № 2 з напругою 25 В,
тривалість впливу високочастотного струму на ткани-
ни не перевищувала 0,6–1,2 с, температура впливу в
діапазоні 45–55°С, тривалість збільшення напруги –
150 мс, зусилля питомого тиску на тканини в діапазоні
0,3–0,7 Н/см2, частота струму 66 кГц. На 3, 7, 14 та 21
добу тварин виводили з експерименту передозуванням
5 % розчину тіопенталу натрію, введеного внутрішньоче-
ревинно. Зразки тканин у зоні впливу ВЧ-електрозварю-
вання видаляли для гістологічного дослідження. Ділян-
ку, на якій проводили втручання, видаляли так, щоб в її
межі потрапив рановий канал з відступом 3 мм до здоро-
вих тканин. Відібрані тканини фіксували в 10 % розчині
нейтрального формаліну протягом 24-х годин, зневод-
нювали в етиловому спирті зростаючих концентрацій
(від 50° до 96°), просвітлювали у ксилолі по 30 хв.,
витримували дві години при температурі 37°С в суміші
ксилолу та парафіну (1:1) і двічі в парафіні по 30 хв. при
56°С, ущільнювали у парафіні по загальноприйнятому
методу, робили гістологічні зрізи товщиною 5 мкм, які
забарвлювали гематоксиліном, еозином та пікрофукси-
ном за ван Гізоном.

Гістологічні дослідження проводились з викорис-
танням дослідницького мікроскопа «Leica DM 500» з
комп’ютерною приставкою та можливістю морфометрич-
них досліджень. Морфометрична обробка даних здійсню-
вали за допомогою відеоаналізатора й комп'ютерної про-
грами Paradise. Фотографування препаратів проводилось
з використанням фотокамери «Leica ICC50 HD».

Результати дослідження
Макроскопічно на третю добу рана мала ознаки аль-

терації, була вкрита струпом, між її краями відстань ста-
новила 0,5–0,7 мм (табл. 1).

На третю добу при гістологічному дослідженні пре-
паратів слизової оболонки перехідної складки присінка
порожнини рота кролів установлено: зона рани була
вкрита коагуляційним прошарком 239,31±17,04 мкм, під
яким знаходились ущільнені паранекротично змінені
тканини на глибину до 245,53±22,15 мкм, навколишні
тканини були інфільтровані лімфоцитами (рис. 1), епіте-
ліальна пластинка була відсутня на значній ділянці. У
зоні обробки відзначалась невелика кількість клітин фіб-
робластичного ряду, тобто спостерігали прояви регенера-
ції сполучної тканини. Крім того, під зоною паранекро-
тичних змін спостерігали прояви стазу та порушення
мікроциркуляції на глибину до 566,91±51,63 мкм. Крово-
носні судини були розширені, набряклі, атонічні.

На 7 добу візуально рана мала мінімальні ознаки
запалення, була вкрита струпом, між її краями відстань
становила 0,3–0,5 мм.

На препараті в зоні обробки епітеліальна пластинка
була частково відсутня, вона починала відновлюватися з
обох боків рани та наповзати на ранову поверхню. Коа-
гуляційний струп був відсутній на більшій частині
поверхні, на деяких ділянках його фрагменти відзнача-
лись у складі новоутвореної молодої грануляційної тка-
нини, що вистеляла зону обробки. На рановій поверхні
утворився шар некротично зміненої тканини товщиною
304,31±33,15 мкм. Під цим шаром сформувалася грану-
ляційна тканина товщиною 89,71±9,18 мкм. Глибше влас-
на пластинка слизової оболонки ущільнювалась як за
рахунок компресії, так і за рахунок помірного набряку. У
зоні обробки відзначались здавлені колагенові волокна,
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міжклітинний простір зменшувався
(рис. 2). Кровоносні судини були
переважно розширені, атонічні, спос-
терігалися прояви стазу та порушен-
ня мікроциркуляції на глибину до
52,34±7,23 мкм. Ознаки запалення
слабко виражені.

На 14-у добу рана не мала ознак
запалення та значних залишків кар-
бонізованих тканин, краї рани були
добре з’єднані між собою, однак
подекуди зберігалися дрібні фраг-
менти струпу.

На гістологічних препаратах епі-
теліальна пластинка слизової обо-
лонки потоншувалась, частково від-
новлювалась, власна пластинка була
ущільнена. Спостерігався процес ре -
структуризації тканинних елементів.
Кровоносні судини в навколишній
тканині різко розширювались, були
повнокровні. Грануляційна тканина
дозрівала, спостерігалось утворення
згладженості епітеліально-сполуч-
нотканинної межі в зоні загоєння
(рис. 3). Колагенові волокна новоут-
вореної сполучної тканини розташо-
вувались переважно тангенціально.
Власне тканина була помірно зрілою
без виражених ознак запалення. Спос-
терігаються ознаки формування нор-
мотрофічного рубця СОПР.

Макроскопічно на 21-у добу спос-
терігався нормотрофічний рубець на
перехідній складці СОПР.

Мікроскопічно рана була без
ознак запалення, залишків карбоні-
зованих тканин та струпу, повністю
вкрита шаром плоского незроговіло-
го епітелію шириною 0,10–0,12 см з незначною деформа-
цією епітеліальної пластинки слизової оболонки. Епіте-
ліальна пластинка повністю відновлювалась, була
потоншена на невеличкій ділянці, над рубцем вона утво-
рювала глибокі вирости в новоутворену сполучну ткани-
ну, тобто епітеліально-сполучнотканинна межа була
складчастою, що характерно для інтактних ділянок сли-
зової оболонки пристінка порожнини рота. Колагенові
волокна утворювали тримірну сітку, проте були розта-
шовані більш щільно, ніж в нормі (рис. 4). Ознаки запа-
лення відсутні.

Обговорення результатів
У зв'язку із впливом ВЧ-електрозварювання на СОПР

установлен, що в серії експериментів на 36 безпородних
кролях виявлено середні розміри коагуляційного прошар-
ку, що на третю добу склали 239,31±17,04 мкм, при цьому
глибина паранекротично змінених тканин на третю добу
склала 245,53±22,15 мкм а на сьом добу 304,31±33,15 мкм,
що свідчить про прискорення відторгнення карбонізова-
них тканин, очищення рани та ініціації процесу реструк-
туризації тканин. Чітким підтвердженням цього є утво-
рення вже на сьому добу прошарка молодої грануляційної
тканини, товщиною 89,71±9,18 мкм.

Станом на третю добу мікроскопічно спостерігались
активні прояви явищ альтерації з лімфоцитарною інфіль-
трацією, що макроскопічно проявлялися ознаками запаль-
ного процесу (табл. 1). Однак у зоні обробки на третю добу
відзначалась невелика кількість клітин фібробластичного
ряду, що свідчить про початкові прояви регенеративного
процесу сполучної тканини. Також мікроскопічно спосте-

рігали явища стазу та порушення мікроциркуляції судин,
глибина яких склала 566,91±51,63 мкм, а вже на сьоу добу
практично в десять разів менше – 52,34±7,23 мкм, що свід-
чить про початкову стадію активації неоангіогенезу та
початку активної фази регенеративного процесу. Дрібні
фрагменти коагуляційного струпу разом з молодою грану-
ляційною тканиною подекуди спостерігались у полі зору
до 14-ї доби.

Глибину паранекротичних змін, стазу та порушення
мікрциркуляції не можна було вимиряти вже на 14 добу
у зв'зку із тривалістю активних рененеративних процесів
у тканинах. Реструктуризація грануляційної тканини у
сполучну тривала з 14 по 21-у добу. Колагенові волокна
були зрілими на 21 добу (табл. 2). Після застосування
методики ВЧ-електрозварювання, макроскопічно та гіс-
тологічно, виражених ознак запалення не спостерігали
вже із сьомої доби.

Висновки

1.     При застосуванні методики ВЧ–електрозварювання
ознаки регенерації тканин спостерігались починаю-
чи вже з 3 доби, про що свідчить поява клітин фіб-
робластичного ряду в зоні обробки  та утворення на 7
добу прошарку молодої грануляційної тканини, тов-
щиною 89,71±9,18 мкм, що є ознакою продовження
регенеративних процесів у рані та активного розвит-
ку ангіогенезу

2.     Явища паранекротично змінених тканин, стазу та
порушення мікроциркуляції стрімко йшли на спад
починаючи із сьомої доби.
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Рис. 1. Слизова оболонка присінка
порожнини рота кроля через три доби
після ВЧ-електрозварювання.
Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. Збільшення ×60.

Рис. 2. Слизова оболонка присінка
порожнини рота кроля через сім діб
після ВЧ-електрозварювання.
Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. Збільшення ×60.

Рис. 3. Зона зварювання
слизової оболонки присінка
порожнини рота через 14 діб
після ВЧ-електрозварювання.
Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. Збільшення ×100.

Рис. 4. Зона ВЧ-зварювання
слизової оболонки присінка
порожнини рота через 21-у добу
після ВЧ-електрозварювання.
Забарвлення пікрофуксином 
за ван Гізоном. Збільшення ×60.



3.     Часткова епітелізація рани спостерігалась на 14 добу,
повна епітелізація рани на 21 добу без ускладнень і
виражених ознак запалення. Стан СОПР у зоні
обробки ВЧ-електрозварювання відповідає гістоло-
гічній будові інтактних ділянок.

4.     Проведене експериментальне дослідження на серед-
ніх лабораторних тваринах доводить наявність міні-
мальних морфологічних змін СОПР, що свідчить, у
свою чергу, про перспективу застосування ВЧ-елек-
трозварювання в хірургії порожнини рота.
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ПОСИЛАННЯ

Таблиця 2
Мікроскопічні ознаки загоєння рани перехідної складки СОПР 

після використання технології ВЧ-електрозварювання

Доба Коагуляційний
прошарок

Глибина
Паранекротично
змінених тканин

Глибина стазу 
та порушення

мікроциркуляції

Ознаки
формування

грануляційної
тканини

Наявність
колагенових

волокон

Лімфоцитарна
інфільтрація

Епітеліальна
пластинка

3 239,31±17,04 мкм 245,53±22,15 мкм 566,91±51,63 мкм відутні відсутні + Відсутня на
значній ділянці

7

Нерівномірний, 
з елементами

молодої
грануляційної

тканини

304,31±33,15 мкм 52,34±7,23 мкм присутні
89,71±9,18 мкм

присутні,
здавлені – Починала

відновлюватись

14

Відсутній,
подекуди дрібні

фрагменти
струпу

Не
спостерігаються 

в полі зору

Не 
спостерігалась 

в полі зору

Ознаки
реструктуризац

ії тканин

присутні, 
ніжні –

Потоншена,
частково

відновлена

21 Відсутній
Не

спостерігаються 
в полі зору

Не 
спостерігалась 

в полі зору

Новоутворена
сполучна
тканина

присутні, 
зрілі – Повністю

відновлювлена

Таблиця 1
Макроскопічні ознаки загоєння рани перехідної складки СОПР

після використання технології ВЧ-електрозварювання

Доба Наявність струпу Виділення
(ексудація) Гіперемія Набряк Інфільтрація

тканин Краї рани

3 присутній відсутні Незначна,
нетривала

Незначна,
нетривала

Незначна,
нетривала

Роз'єднані, 
відстань 0,5-0,7 мм

7 подекуди відсутні відсутня відсутній відсутній Роз'єднані, 
відстань 0,3–0,5 мм.

14 подекуди відсутні відсутня відсутній відсутній З'єднані між собою

21 відсутній відсутні відсутня відсутній відсутній З'єднані між собою
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Динамика морфологических изменений восстановления слизистой оболочки полости рта 
после применения метода высокочастотной электросварки

А.В. Павленко, И.М. Савицкая, Н.А. Бойко

Актуальность. Хирургия полости рта предусматривает создание раны как обязательного элемента операции, с целью доступа к месту вмешательства и
визуализации оперативного поля. Конечным и обязательным этапом является герметичное соединение краев раны, и обеспечение адекватного гемостаза,
с целью достижения хирургичноно лечения и заживления тканей.
Цель данного исследования в изучении динамики морфологических изменений слизистой оболочки переходной складки преддверия полости рта (СОПР)
и протекания процессов регенерации после применения аппарата ЕКВЗ-300М «ПАТОНМЕД®» в режиме электросварки.
Материалы и методы. Исследование было проведено в отделе экспериментальной хирургии Национального института хирургии и трансплантологии
имени А. Шалимова НАМН Украины на 36 половозрелых беспородных кроликах, разного пола и возраста с массой тела от 2260 до 4650 г (средний вес
3565±100 г) в связи со сходством гистологического строения слизистой оболочки полости рта с человеческой. На переходную складку верхней челюсти
преддверия полости рта с помощью лезвия скальпеля № 15 была нанесена резаная продольная рана размером 1–1,5 см в длину и 0,3–0,5 см в глубину.
Электросварные влияние на рану слизистой оболочки преддверия полости рта осуществляли с помощью аппарата ЕКВЗ-300М «ПАТОНМЕД®» в режиме
автоматической сварки № 2 с напряжением 25 В, продолжительность воздействия высокочастотного тока на ткани не превышала 0,6–1,2 с, температура
воздействия в диапазоне 45–55°С, продолжительность увеличения напряжения – 150 мс, усилия удельного давления на ткани в диапазоне 0,3–0,7 Н/см2,
частота тока 66 кГц. На 3, 7, 14 и 21 сутки животных выводили из эксперимента. Образцы тканей в зоне влияния высокочастотной электросварки
(ВЧ-электросварки) удаляли так, чтобы в их пределы попал раневой канал с отступом 3 мм до здоровых тканей, проводили гистологическое исследо-
вание взятого материала.
Результаты. Данное исследование указывает, что уже на третьи сутки в зоне обработки отмечалась наличие клеток фибробластического ряда. На седьмые
сутки наблюдалось формирование узкого слоя грануляционной ткани толщиной 89,71±9,18 мкм. После применения методики ВЧ-электросварки макро-
скопически и гистологически выраженных признаков воспаления не наблюдали уже с седьмых суток.
Выводы. На третьи сутки наблюдались начальные проявления регенерации соединительной ткани. На седьмые сутки в зоне обработки наблюдалось
продолжение регенеративных процессов в ране и активное развитие ангиогенеза. Макроскопически и микроскопически выраженных признаков воспале-
ния не наблюдали уже с седьмых суток. Проведенное экспериментальное исследование доказывает наличие минимальных морфологических изменений
в слизистой оболочке полости рта, свидетельствует, в свою очередь, о перспективе применения ВЧ-электросварки в хирургии полости рта.
Ключевые слова: эксперимент, ВЧ-электросварка, электросварное влияние, СОПР, восстановления тканей, гистологическое исследование, хирургия
полости рта.

Dynamics of morphological changes in the recovery of the oral mucosa after the application 
of the method of high-frequency electric welding

O. Pavlenko, I. Savitskaya, M. Boiko

Actuality. Oral surgery involves the creation of a wound as a mandatory element of the operation, in order to access the site of intervention and visualization of the
operative field. The final and obligatory stage is the tight connection of the wound edges, and ensuring adequate hemostasis, in order to achieve surgical treatment
and tissue healing.
The aim of this study was to study the dynamics of morphological changes of the mucous membrane of the transitional fold of the oral cavity (OM) and the course
of regeneration processes after the application of the device EKVZ-300M «PATONMED®» in electric welding.
Materials and methods. The study was conducted in the Department of Experimental Surgery of the National Institute of Surgery and Transplantology named after
O.O. Shalimov NAMS of Ukraine on 36 adult outbred rabbits, of different sex and age with body weight from 2260 to 4650 g (average weight 3565±100 g) due to
the similarity of the histological structure of the oral mucosa with human. A cut longitudinal wound measuring 1–1.5 cm in length and 0.3–0.5 cm in depth was
applied to the transitional fold of the upper jaw of the oral cavity with the help of a scalpel blade № 15. Electric welding on the wound of the mucous membrane of
the oral cavity was carried out using the device EKVZ-300M «PATONMED®» in the mode of automatic welding № 2 with a voltage of 25 V, the duration of exposure
to high frequency current on the tissue did not exceed 0.6–1.2 s, the temperature in the range of 45–55°С, the duration of the voltage increase – 150 ms, the
specific pressure force on the tissues in the range of 0.3–0.7 N/cm2, the current frequency of 66 kHz. On days 3, 7, 14 and 21, the animals were removed from the
experiment. Tissue samples in the area affected by high-frequency electric welding (HF electric welding) were removed so that the wound channel with a deviation
of 3 mm to healthy tissues fell within them, histological examination of the taken material was performed.
Results. This study indicates that for 3 days, in the treatment area, the presence of fibroblastic cells was noted. On day 7, the formation of a narrow layer of gran-
ulation tissue with a thickness of 89.71±9.18 μm was observed. After the application of RF-welding, macroscopically and histologically, no pronounced signs of
inflammation were observed for 7 days.
Conclusions. On day 3, the initial manifestations of connective tissue regeneration were observed. On the 7-th day in the treatment area there was a continuation
of regenerative processes in the wound and the active development of angiogenesis. Macroscopically and microscopically pronounced signs of inflammation were
not observed since 7 days. The conducted experimental research proves the presence of minimal morphological changes in the oral mucosa, which, in turn, indicates
the prospect of using RF electric welding in oral surgery.
Key words: experiment, HF electric welding, electric-welded influence, Oral Mucosa, tissue restoration, histological examination, oral surgery.



Вступ
Сьогодні в медичну діагностику впроваджується все

більша кількість методів, заснованих на застосуванні
лазерних та оптико-електронних приладів. До них відно-
ситься й фотоплетизмографічний метод (ФПМ), що
дозволяє вимірювати кровонаповнення і кровотік як у
потужних венах та артеріях, так і в периферичних суди-
нах і капілярах. ФПМ у порівнянні з іншими методами
діагностики змін у тканинах за оптичними показниками,
наприклад, з фотоакустичним методом, дозволяє підви-
щити достовірність реєстрації гемодинамічних показни-
ків кровонаповнення, а також те, що введенням у прила-
ди, які реалізують даний метод, елементів світловолокон-
них техніки і джерел з різноманітними довжинами хвиль
зондуючого випромінювання можна досить точно вирі-
шувати завдання фотодинамічних досліджень, дистан-
ційного вимірювання тих чи інших гемодинамічних
показників тканин [1, 4].

В основі патогенезу багатьох захворювань лежить
порушення мікроциркуляції. Тому оцінка стану судин-
ного русла, включаючи капіляри, дозволяє виявити на
ранніх стадіях різні хвороби, а також контролювати про-
цес лікування пацієнта. Оптимальною методикою скри-
нінгової судинної діагностики є фотоплетизмографія.

Це простий, неінвазивний, безболісний і надійний екс-
прес-метод, заснований на визначенні об’єму крові в
мікросудинному руслі. У патогенезі запальних усклад-
нень після видалення зубів у хворих на цукровий діабет
численні автори важливу роль віддають порушенню кро-
вообігу у тканинах щелепно-лицевої ділянки. Ці виснов-
ки засновані на результатах морфологічних, топографо-
анатомічних досліджень і дослідженні системи згортан-
ня крові. Однак ці методи дозволяють лише побічно оці-
нити стан регіонарного кровообігу [3, 6].

Оптичний метод діагностики мікроциркуляції судин
у щелепно-лицьовій ділянці характеризується досить
широким діапазоном можливостей реєстрації найрізно-
манітніших фізіологічних функцій тканин, органів і сис-
тем організму. Відмінною рисою параметрів є також їх
висока вибірковість і точність. Даний метод дозволяє
проводити комплексну оцінку мікроциркуляторного
русла за двома важливими показниками: морфологічни-
ми ознаками й функціональними характеристиками. За
допомогою оптичного методу дослідження визначають
ряд функціональних показників, що властиві середині
судин (рівень кровонаповнення, швидкість і характер
кровотоку, тромбоутворення). Комплексний аналіз
дозволяє одержати досить повну інформацію про стан
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Мета дослідження: підвищити ефективності діагностики мікроциркуляторних порушень у тканинах пародонту після вида-
лення зуба у хворих на цукровий діабет.
Матеріали та методи. Фотоплетизмографічне обстеження було проведено у Вінницькій обласній клінічній лікарні
ім. М.І. Пирогова (відділення щелепно-лицевої хірургії). Для дослідження були відібрані дві групи пацієнтів: група порів-
няння (50 пацієнтів) – пацієнти, які хворіють на цукровий діабет, яким проводили видалення зубів без застосування
додаткового місцевого лікування, основна група (50 пацієнтів) – пацієнти, які хворіють на цукровий діабет, яким проводили
видалення зубів, застосовувались озонотерапія та внесення в лунку видаленого зуба PRF. Найбільш інформативні покаж-
чики, які характеризують кровонаповнення судин, такі: строк анакротичної фази, фотоплетизмографічний індекс (ФІ),
час швидкого та повільного кровонаповнення, покажчик тонусу судин (ПТС), індекс периферичного опору (ІПО), дикро-
тичний індекс (ДІ), діастолічний індекс (ДС).
Результати. На початку дослідження в основній групі та групі порівняння проявів порушення мікроциркуляції майже не від-
мічали. При цьому фотоплетизмографічна крива мала правильний вигляд і була подібна до кривої здорових тканин. Станом
на 14-у добу у групі порівняння інтенсивність кровонаповнення в ділянці тканин пародонта значно підвищена в порівняні з
основною групою: підвищився фотоплетизмографічний індекс 0,14±0,02 (p < 0,05), однак швидкість кровообігу була повіль-
ніше через збільшення строку швидкого кровонаповнення – 0,006 (в основній групі – 0,002) (p < 0,05). Висота першого
позитивного зубця диференційної фотоплетизмограми зменшувалась. Тонус судин у більшості випадків підвищений –
36,95±1,09; тоді як в основній групі даний показник становив 18,02±0,65 (p < 0,05).
Висновки. Використання фотоплетизмографічного методу дозволяє точно оцінити рівень кровонаповнення при запальних
проявах у хворих на цукровий діабет після видалення зуба, при цьому даний метод має позитивні властивості: неінвазив-
ність, високий ступінь чутливості й вірогідності, простоту дослідження. Застосування даного методу у щелепно-лицевій
хірургії дозволяє: точно визначити ефективність лікування; уточнити тривалість реабілітаційного періоду; виявити всілякі
судинні порушення у хворих на цукровий діабет; оцінити ефективність місцевого знеболювання (оскільки анестезія викли-
кає спазм судин, за зниженням амплітуди можна судити про ефективність анестезії); застосувати даний метод у пластичній
хірургії та трансплантології.

Ключові слова: цукровий діабет, PRF, фотоплетизмографія.
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мікроциркуляторного русла в нормі й патології. На осно-
ві отриманих даних можна диференціювати функціо-
нальні зміни в судинах мікроциркуляторного русла, а
також характеризувати ряд гемодинамічних показників
системи мікроциркуляції [2, 5].

У хворих на цукровий діабет проявляються значні
зміни мікроциркуляторного русла слизової оболонки
ясен, які виражаються появою ряду ознак: це передкапі-
лярний відтік, деформація судин, розширювання артері-
альної та венозної частини капілярів, уповільнення кро-
вотоку. Фотоплетизмографічний метод значно розширює
представлення про роль зміни мікроциркуляції та приро-
ди клінічних симптомів запальних процесів у тканинах
пародонта після видалення зуба у хворих на цукровий
діабет [1, 2].

Мета дослідження – підвищити ефективності діаг-
ностики мікроциркуляторних порушень у тканинах
пародонта після видалення зуба у хворих на цукровий
діабет.

Матеріали та методи
Фотоплетизмографічне обстеження було проведено

у Вінницькій обласній клінічній лікарні ім. М.І. Пиро-
гова (відділення щелепно-лицевої хірургії). Для дослід-
ження були відібрані дві групи пацієнтів: група порів-
няння (50 пацієнтів) – пацієнти, які хворіють на цукро-
вий діабет, яким проводили видалення зубів без засто-
сування додаткового місцевого лікування, й основна
група (50 пацієнтів) – пацієнти, які хворіють на цукро-
вий діабет, яким проводили видалення зубів, застосову-
вались озонотерапія та внесення в лунку видаленого
зуба PRF.

Дослідження проводили на оптоелектронному діаг-
ностичному комплексі для аналізу мікроциркуляторних
порушень при запальних процесах у тканинах пародон-
та у хворих, які хворіють на цукровий діабет (рис. 1).
Оптичне випромінювання проектували на ділянку ясен
на відстані 5 мм від ясенного краю. Фотоплетизмограми
(ФПГ) реєстрували в ділянці фронтальної групи зубів
на нижній щелепі. Дослідження проводили в день госпі-
талізації перед оперативним втручанням і на 14-у добу.
Усього записано 450 ФПГ, отримані дані були оброблені
за допомогою розробленої програми «WOSTEO».

Даний пристрій являє собою перетворювач для
відображення та порівняльного аналізу перетворених
біомедичних сигналів (фотоплетизмограм). Існує мож-
ливість приєднання пристрою до сумісного персональ-
ного комп’ютера за допомогою блока сполучення, роз-
робленого інтерфейсу та програмного забезпечення.
При цьому суттєво розширюються можливості при-
строю: запис сигналів і їх зберігання в базі даних, попе-
редня обробка (нормалізація, масштабування та філь-
трація), порівняльний і кореляційний аналіз, статистич-
на обробка, викреслювання діаграм, схем і графіків.

Дані про мікроциркуляцію можна звести для порів-
няння в одну інформаційну картку пацієнта та вивести
в подальшому на принтер. На рис. 2 і 3 представлено
фотоплетизмографічний сигнал, зареєстрований у
ділянці ясен з явищами запального процесу та в ділянці
ясен без явищ запального процесу відповідно.

Фотоплетизмографічна крива відображає фазні
зміни кровонаповнення периферичних судин при
запальних процесах відповідно серцевому циклу. Кіль-
кісна оцінка фотоплетизмографічної кривої виконува-
лася за амплітудними й часовими характеристиками.
Найбільш інформативні покажчики, які характеризу-
ють стан кровонаповнення і стінок судин, такі: трива-
лість анакротичної фази, фотоплетизмографічний
індекс, час швидкого й повільного кровонаповнення,
покажчик тонусу судин, індекс периферичного кровона-

повнення, дикротичний індекс, діастолічний індекс.
Завдяки своїй неінвазивності, мініатюрності сенсорів,
оперативності, простоті апаратурної реалізації дані
методи використовуються при моніторингу стану
мікроциркуляції щелепно-лицевої ділянки при запаль-
них процесах.

Для підвищення вірогідності при знятті фотопле-
тизмографічної інформації використано апріорні відо-
мості, що включають фізичні характеристики об'єкта
вимірів, математичні співвідношення між вимірювани-
ми величинами, дані про спектральний склад інформа-
тивних складових і перешкоди, а також основну біофі-
зичну характеристику контрольованого об'єкта.

Результати лабораторних і клінічних досліджень
показують, що найвищої точності й вірогідності варто
очікувати в тих випадках, коли умови вимірювання від-
повідають вимогам, що артеріальна пульсація стабільна
за частотою й має значну амплітуду стосовно перешкод
і рухових артефактів.

Для зменшення похибки біомедичної інформацій-
но-вимірювальної системи з оптичним перетворенням
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Рис. 1. Зовнішній вигляд діагностичного комплексу
для аналізу мікроциркуляторних порушень
за допомогою ФПГ.

Рис. 2. Фотоплетизмографічний сигнал,
зареєстрований у тканинах пародонта
з ознаками запального процесу.

Рис. 3. Фотоплетизмографічний сигнал,
зареєстрований у тканинах пародонта
без ознак запального процесу.



застосовуються різні методи фільтрації, використову-
ються сучасні цифрові методи обробки сигналів за
умови можливо більш повного використання апріорної
інформації про характер вимірюваних сигналів.

Також для рішення цієї проблеми застосовували
такі підходи:
•     використання додаткових джерел випромінювання

з різними довжинами хвиль, а також оптимізації
конструкції оптичного датчика, що дозволяє на
основі більш ретельного теоретичного опрацювання
й аналізу експериментальних даних набрати інфор-
мацію, достатню для того, щоб урахувати вплив
перерахованих вище факторів;

•     аналіз як постійної, так і низькочастотної змінної
складової відбитого від біотканини сигналу. При
цьому наявність змінної складової обумовлена в
основному пульсацією артеріальної крові в судинах
під час систоли.
Оцінюють фотоплетизмограми за кількісними та

якісними показниками.
Кількісні показники: 1) характеристика висхідної

частини (крута, полога); 2) форма вершини (гостра, за -
гострена, плоска, ракоподібна, куполоподібна); 3) харак-
теристика низхідної частини (плоска, крута); 4) наяв-
ність і вираженість дикроти (відсутня, згладжена, чітко
виражена, локалізація у верхній, середній третині, ближ-
че до основи низхідної хвилі); 5) наявність і розміщення
додаткових хвиль (кількість, рівень відносно низхідної
частини) тощо.

Кількісні показники: РІ – реографічний індекс
(виражають в омах); це відношення
амплітуди РПГ до висоти калібру-
вального стандартного імпульсу
величиною 0,1 Ом;

α – час підйому висхідної части-
ни: відстань по горизонтальній лінії
від точки початку підйому висхідної
частини до її перетинання з основ-
ною амплітудою; відображує рівень
розтягнення судинної стінки й дає
змогу судити про відносну швид-
кість кровотоку;

β – час спуску низхідної части-
ни кривої: відстань від амплітуди
точки закінчення дикроти; відобра-
жає стан венозного відтоку;

γ – період швидкого кровона-
повнення: час від початку РІГ до
амплітуди швидкого кровонапов-
нення; відображає максимальне роз-
тягнення артеріол кров’ю при пер-
шому ударі пульсової хвилі;

ІЕ – індекс еластичності: відно-
шення амплітуди швидкого (а) та
повільного (с) кровонаповнення, ха -
рактеризує еластичність судин;

ІПО – індекс периферійного
опору;

ДІ – дикротичний індекс;
α2 – час поширення пульсової

хвилі: відстань від перпендикуляра,
опущеного від зубця ЕКГ до початку
РІГ; у разі патологічних змін збіль-
шується;

ПТС – покажчик тонусу судин:
відношення періоду висхідної части-
ни РІГ та тривалості однієї кривої.

У разі захворювань пародонта РІ
знижується, покажчик тонусу судин
та їх периферійний опір зростають;

ослаблюється еластичність судин, зростають показники
стану артеріол (ДІ) та венул, прискорюється також час
поширення хвилі.

Було визначено найбільш інформативні покажчи-
ки, які характеризують кровонаповнення судин: строк
анакротичної фази, фотоплетизмографічний індекс
(ФІ), час швидкого та повільного кровонаповнення,
покажчик тонусу судин (ПТС), індекс периферичного
опору (ІПО), дикротичний індекс (ДІ), діастолічний
індекс (ДС).

При проведенні фотоплетізмографії температура у
приміщенні повинна бути близько +19–23°С, щоб
уникнути впливу на судинні реакції. При температурі
нижче +16°С розвивається спазм артеріол. При темпе-
ратурі вище +27°С виникає гіперемія, що спотворює
результати дослідження. У момент вимірювання треба
уникати впливу на датчик прямих сонячних променів
та яскравого штучного освітлення. Під час обстеження
пацієнт повинен бути спокійним (треба дати йому
трохи часу для адаптації до обстановки), знаходитись у
зручному положенні сидячи або лежачи. Слід попроси-
ти пацієнта розслабитись. Мімічна мускулатура та
жувальні м’язи повинні бути максимально розслабле-
ними, оскільки скорочення м'язів може спотворити
результати.

Результати
При спільній роботі з Вінницьким національним тех-

нічним університетом на кафедрі лазерної та оптоелек-
тронної техніки проводилась робота з розробки методів
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Рис. 4. Карта обстеження хворого.



і систем оптикоелектрон-
ного обстеження мікроцир-
куляторного русла у ще -
лепно-лицьовій ділянці з
метою діагностики та ліку-
вання запальних процесів і
всебічного та ґрунтовного
обстеження тканин лиця й
шиї. Дана розробка прово-
дилась у межах науково-
дослідної роботи 50-Д-226
«Створення оптико-елек-
тронних перетворювачів
для формування статичних і динамічних еталонів-обра-
зів патології мікроциркуляції у щелепно-лицьовій
ділянці» за напрямом міністерства освіти і науки Украї-
ни «Охорона здоров’я людини».

Розроблений оптоелектронний комплекс дозволяє
проводити діагностику стану судин експрес-методом на
різних стадіях патологічного процесу та фіксувати сту-
пінь мікроциркуляторних і гемодинамічних порушень в
окремих ділянках ЩЛД шляхом порівняння отриманих
сигналів.

Клінічні випробування, проведені в обласній клі-
нічній лікарні м. Вінниці (відділення щелепно-лицьової
хірургії), показали, що у хворих на цукровий діабет
мікроциркуляція відрізняється від норми. У більшості
випадків спостерігалась відмінна якість сигналів, які
інформували про стан судин. Збільшення амплітуди
пульсової хвилі та зміна характерних параметрів фотоп-
летизмограми (час анакроти, час швидкого й повільного
кровонаповнення тощо) свідчили про наявність проце-
су запалення в цій ділянці.

Було порівняно показники ФПГ між основною гру-
пою (50 пацієнтів), в якій проводили видалення зубів,
застосовувались озонотерапія та внесення в лунку вида-
леного зуба PRF, і групою порівняння (50 пацієнтів), в
якій не застосовувалось місцеве лікування після вида-
лення зуба.

Дані дослідження були зведені для порівняння в
одну інформаційну картку пацієнта, яка дає змогу
вивести дані в подальшому на принтер (рис. 4).

На початку дослідження в основній групі та групі
порівняння проявів порушення мікроциркуляції майже
не відмічали. При цьому фотоплетизмографічна крива
мала правильний вигляд і була подібна до кривої здоро-
вих тканин (рис. 5).

Станом на 14-у добу у групі порівняння (рис. 6)
інтенсивність кровонаповнення в ділянці тканин паро-
донта значно підвищена в порівняні з основною групою
(рис. 7): підвищений фотоплетизмографічний індекс
0,14±0,02 (p < 0,05), однак швидкість кровообігу була
повільніше через збільшення строку швидкого кровона-
повнення – 0,006 (в основній групі – 0,002) (p < 0,05).
Висота першого позитивного зубця диференційної

фотоплетизмограми зменшувалась. Тонус судин у
більшості випадків підвищений – 36,95±1,09; тоді як в
основній групі даний показник становив 18,02±0,65
(p < 0,05). Анакрота була більш пологою та горбистою.
Стан венозного відтоку різко погіршений, що прояви-
лось у зміні форми катакроти, вона ставала більш опук-
лою (73,5 %). Дикротичний зубець був менш виразним і
зсувався до верхньої третини катакроти (69,9 %). У 44
спостереженнях відзначено появу додаткової венозної
хвилі. Підвищувався індекс периферичного опору –
116,15±2,85; тоді як в основній групі даний показник
становив 73,1±1,85 (p < 0,05), а діастолічний індекс –
74,67±1,97; тоді як в основній групі він становив
52,47±1,65 (p < 0,05).

Як бачимо з вигляду кривої в основній групі,
фотоплетизмографічна картина значно краще в порів-
нянні із групою порівняння. Це характеризується по -
кращенням кровообігу за всіма покажчиками, що прояв-
лялось у загостренні вершини (74 %) та більшій вираз-
ності дикротичного зубця (70 %). Додаткові хвилі зник-
ли в 45,8 % і були ослаблені у 52,7 % випадків. Однак у
ФПГ основної групи збереглись деякі відмінності від
ФПГ на початку дослідження. Це свідчить, що і в основ-
ній групі мають місце запальні явища, хоча й у набагато
меншій мірі.

Висновки
Використання фотоплетизмографічного методу

дозволяє точно оцінити рівень кровонаповнення при
запальних проявах у хворих на цукровий діабет після
видалення зуба, при цьому даний метод має позитивні
властивості: неінвазивність, високий ступінь чутливості
й вірогідності, простоту дослідження.

Застосування даного методу у щелепно-лицевій
хірургії дозволяє: точно визначити ефективність лікуван-
ня; уточнити тривалість реабілітаційного періоду; вияви-
ти всілякі судинні порушення у хворих на цукровий діа-
бет; оцінити ефективність місцевого знеболювання
(оскільки анестезія викликає спазм судин, за зниженням
амплітуди можна судити про ефективність анестезії);
застосовувати даний метод у пластичній хірургії та
трансплантології.
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ПОСИЛАННЯ

Рис. 5. 
Фотоплетизмографічна
крива. Контрольна група 
та група порівняння.
Перша доба дослідження.

Рис. 6. Вигляд
фотоплетизмографічної
кривої. Група порівняння.
14-а доба дослідження.

Рис. 7. Вигляд
фотоплетизмографічної
кривої. Основна група. 
14-а доба дослідження.
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Исследование микроциркуляторных нарушений после удаления зуба 
с помощью метода фотоплетизмографии у больных сахарным диабетом

А.С. Барило, Т.Н. Канишина, Р.Л. Фурман

Цель исследования: повысить эффективность диагностики микроциркуляторных нарушений в тканях пародонта после удаления зуба у больных
сахарным диабетом.
Материалы и методы. Фотоплетизмографичное обследование было проведено в Винницкой областной клинической больнице им. Н.И. Пирогова
(отделение челюстно-лицевой хирургии). Для исследования были отобраны две группы пациентов: группа сравнения (50 пациентов) – пациенты,
болеющие сахарным диабетом, которым проводили удаление зубов без применения дополнительного местного лечения, и основная группа (50 паци-
ентов) – пациенты, болеющие сахарным диабетом, которым проводили удаление зубов, применялись озонотерапия и внесение в лунку удаленного
зуба PRF. Наиболее информативные указатели, характеризующие кровенаполнения сосудов, следующие: срок анакротической фазы, фотоплетизмо-
графический индекс (ФИ), время быстрого и медленного кровенаполнения, показатель тонуса сосудов (ПТС), индекс периферического сопротивления
(ИПО), дикротический индекс (ГИ), диастолический индекс (ДС).
Результаты. В начале исследования в основной группе и группе сравнения проявлений нарушения микроциркуляции почти не отмечали. При этом фото-
плетизмографическая кривая имела правильный вид и была подобна кривой здоровых тканей. По состоянию на 14-е сутки в группе сравнения интенсив-
ность кровенаполнения в области тканей пародонта значительно повышена по сравнению с основной группой: повышен фотоплетизмографический
индекс 0,14±0,02 (p < 0,05), однако скорость кровообращения была медленнее из-за увеличения срока быстрого кровенаполнения – 0,006 (в основной
группе – 0,002) (p < 0,05). Высота первого положительного зубца дифференциальной фотоплетизмограммы уменьшалась. Тонус сосудов в большинстве
случаев повышенный – 36,95±1,09; тогда как в основной группе данный показатель составил 18,02±0,65 (p < 0,05).
Выводы. Использование фотоплетизмографического метода позволяет точно оценить уровень кровенаполнения при воспалительных проявлениях у
больных сахарным диабетом после удаления зуба, при этом данный метод имеет положительные свойства: это неинвазивность, высокая степень чув-
ствительности и достоверности, простота исследования. Применение данного метода в челюстно-лицевой хирургии позволяет точно определить
эффективность лечения; уточнить продолжительность реабилитационного периода; выявить всевозможные сосудистые нарушения у больных сахарным
диабетом; оценить эффективность местного обезболивания (поскольку анестезия вызывает спазм сосудов, по снижению амплитуды можно судить об
эффективности анестезии); применять данный метод в пластической хирургии и трансплантологии.
Ключевые слова: сахарный диабет, PRF, фотоплетизмография.

Research of microcirculatory disturbances after removal of a tooth 
by using the photopletismography method in patients with diabetes mellitus

A. Barilo, T. Kanishina, R. Furman

The aim of the study: to increase the efficiency of diagnosis of microcirculatory disorders in periodontal tissues after tooth extraction in patients with diabetes
mellitus.
Materials and methods. Photoplethysmographic examination was carried out in Vinnitsa Regional Clinical Hospital named after N.I. Pirogov (Department of Oral
and Maxillofacial Surgery). For the study, 2 groups of patients were selected: a comparison group (50 patients) – patients suffering from diabetes, who underwent
tooth extraction without additional local treatment, the main group (50 patients) – patients with diabetes, who underwent tooth extraction was used ozone therapy
and insertion of a extracted tooth into the well PRF. The most informative indicators describing blood vessels are as follows: anacrotic phase, photoplethysmographic
index (PI), time of fast and slow blood filling, vascular tone index (PTS), peripheral resistance index (IPO), dicrotic index (GI), diastolic index (DS).
Results. At the beginning of the study, almost no microcirculatory disturbances were observed in the main group and in the comparison group. In this case, the
photoplethysmographic curve had the correct form and was similar to the curve of healthy tissues. As of the 14-th day in the comparison group, the intensity of blood
supply in the area of periodontal tissues was significantly increased in comparison with the main group: the photoplethysmographic index was increased 0.14±0.02
(p < 0.05), but the blood circulation rate was slower due to an increase in the duration rapid blood supply – 0.006 (in the main group – 0.002) (p < 0.05). The
height of the first positive tooth of differential photoplethysmogram decreased. Vascular tone in most cases is increased – 36.95±1.09; while in the main group this
indicator was 18.02±0.65 (p < 0.05).
Conclusions. Using the photoplethysmographic method allows you to accurately assess the level of blood supply in inflammatory manifestations in patients with
diabetes mellitus after tooth extraction, while this method has positive properties: non-invasiveness, a high degree of sensitivity and reliability, ease of research. The
use of this method in maxillofacial surgery allows you to accurately determine the effectiveness of the treatment; specify the duration of the rehabilitation period; to
identify all kinds of vascular disorders in patients with diabetes mellitus; evaluate the effectiveness of local anesthesia (since anesthesia causes vasospasm; the ampli-
tude of anesthesia can be judged by lowering the amplitude); use this method for plastic surgery and transplantology.
Key words: Diabetes mellitus, PRF, photoplethysmography.



Вступ
Незважаючи на значні успіхи в медицині, вивчення

питань патогенезу, діагностики, профілактики та терапії
одонтогенних гнійно-запальних захворювань щелепно-
лицевої ділянки залишається найбільш актуальним для
сучасної хірургічної стоматології [5, 8, 13].

У структурі хірургічної стоматології абсцеси та флег-
мони становлять від 27 до 41 %. За останнє десятиліття
відмічається тенденція до збільшення кількості пацієнтів
з атиповим перебігом і хронічними одонтогенними
запальними захворюваннями [4, 7, 12]. Флегмони щелеп-
но-лицевої ділянки з атиповим перебігом характеризу-
ються затяжним розвитком, в’ялим перебігом, дуже
складним у питаннях діагностики, що часто пов’язано з
великою кількістю та різноманітністю клінічних проявів
і низькою ефективністю традиційної терапії [1, 9, 14].

Даний клінічний перебіг флегмон спостерігається
при гіперергічному характері запальної реакції, що
зумовлено змінами таксономічних властивостей мікро-
бних збудників і різними порушеннями реактивності
організму [9, 13]. Велику роль у визначенні характеру
перебігу інфекційного захворювання відіграють стан
неспецифічної резистентності організму та реактивність
імунітету [6, 10]. Аналіз показників специфічної резис-

тентності показав, що у групі хворих з гіперергічним
типом запалення частіше зустрічаються пацієнти з іму-
нодефіцитним станом [2, 3, 9].

Гнійно-запальні захворювання продовжують зали-
шатися суттєвою проблемою, оскільки, згідно з останні-
ми дослідженнями, установлено, що мікроорганізми ста-
ють резистентними не тільки до антибіотиків [5, 8, 10], а
й до механізмів  імунітету людини [1, 3, 8].

Сучасні медичні дослідження підтверджують, що
імунний статус організму при затяжному перебігу флег-
мон щелепно-лицевої ділянки часто різниться й супере-
чать однин одномк. Однак останні наукові публікації
стверджують, що в пацієнтів з гострими гнійними однто-
генними запальними процесами щелепно-лицевої ділян-
ки наявні імунні порушення, що викликають атиповий
перебіг захворювання та важкість лікування [4, 7, 11].
Ураховуючи вплив уродженого імунітету на перебіг і
завершення патологічних процесів, використовують різ-
номанітні методи регуляції активності фагоцитів; у цей
же час зміна основних параметрів імунологічного стату-
су й загальної антиоксидантної активності організму
хворого з даною патологією є дуже індивідуальною, що
призводить до варіативності ефективності стандартної
терапії.
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Мета даного дослідження полягала в підвищенні ефективності лікування хворих з гострими гнійними одонтогенними
запальними процесами щелепно-лицевої ділянки шляхом удосконалення алгоритмів лікування із включенням у ком-
плексну терапію імуномодуляторів (синтетичний адаптоген на основі оксиетиламонію метилфеноксиацетату).
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 114 пацієнтів з інфекційно-запальними процесами щелепно-лицевої
ділянки, у 60 хворих лікування проводилося згідно з розробленим нами лікувально-профілактичним комплексом (основ-
на група); у 54-х лікування відбувалося за стандартним протоколом хірургічного ведення пацієнтів (контрольна група).
Результати. При вивченні гуморальної ланки вродженого імунітету в пацієнтів обох груп дослідження на 1–3 добу післяо-
пераційного періоду були встановлені негативні зміни практично всіх гуморальних факторів середньостатистичної
норми. На 5–7 добу післяопераційного періоду в результаті лікування показники гуморальної ланки неспецифічного іму-
нітету мали позитивну динаміку, найбільш виражену у хворих, для яких використовувалася запропонована лікувальна
схема. У більш пізній післяопераційний період спостереження (8–12 доба) у пацієнтів основної групи у крові зростав
вміст білка, альбуміну, титру лізоциму на тлі зниження концентрацій γ-глобуліну та С-реактивного білка стосовно даних
на 1–3 добу післяопераційного періоду. Решта проаналізованих показників дорівнювали референтним значенням. У паці-
єнтів контрольної групи на 8–14 добу післяопераційного періоду концентрація у крові СРБ була вище, а титр лізоциму та
альбуміну залишався нижче даних на 1–3 добу післяопераційного періоду. Звертало на себе увагу те, що концентрація
СРБ у крові була вище, а титр лізоциму був нижче нормативних значень.
Висновок. У результаті проведених досліджень основних ланок імунітету при лікуванні гострих гнійних одонтогенних
запальних процесів щелепно-лицевої ділянки з’ясовано значне порушення гуморальних і клітинних факторів, які про-
являлись як у зниженні, так і в небезпечному підвищенні більшості вивчених показників. Комплексне стандартне лікуван-
ня, яке проводилося згідно із традиційними схемами, не дозволяє досягти значного та стабільного покращення факторів
імунітету. Включення в комплексне лікування гострих гнійних одонтогенних запальних процесів щелепно-лицевої ділянки
препаратів імунокоригуючої та адаптогенної терапії дозволяє не тільки отримати найбільш виражений і стійкий позитив-
ний результат, а й досягти суттєвого покращення та нормалізації основних гуморальних і клітинних факторів вродженого
імунітету.

Ключові слова: одонтогенні флегмони, уроджений імунітет, синтетичний адаптоген, імуномодулятори.
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Елімінація будь-якого інфекційного збудника є
результатом синергічної взаємодії між захисними сила-
ми макроорганізму та мікробними агентами, тому
застосування лише антибактеріальних препаратів для
хірургічного лікування вогнища інфекції буде малое-
фективним у пацієнтів зі зниженою функціональною
активністю імунної системи [1, 3, 5, 10]. Саме тому при
затяжному перебігу флегмон, які важко піддаються
лікуванню загальноприйнятими методами, необхідна
негайна активація роботи імунної системи шляхом
включення у протокол лікування даної нозологічної
форми імуномодуляторів [6, 8, 12, 15].

Матеріали та методи дослідження
Для вирішення даної проблеми було проведено клі-

ніко-лабораторне обстеження та лікування 114 пацієн-
тів обох статей віком від 20 до 60-и років з гострими
гнійними одонтогенними запальними процесами
щелепно-лицевої ділянки. За характером терапії дані
хворі були розділені на дві групи: 1 – 54 пацієнти (кон-
трольна), лікування яких проводили з використанням
традиційних методів лікування, та 2 група – 60 хворих
(основна), у схему комплексного лікування яких додат-
ково вводили імуномодулятори. Програма обстеження
пацієнтів, які поступили на стаціонарне лікування з
даною патологією, була стандартною, включала в себе
аналіз скарг, дані анамнезу, динаміку окремих клінічних
проявів і комплекс лабораторних досліджень.

Динаміка гуморальної ланки неспецифічного імуні-
тету оцінювалася за змінами показників загального
білка і його фракцій, С-реактивного білка (СРБ), лізо-
циму, імуноглобулінів основних класів А, М, G у крові
пацієнтів груп дослідження (табл. 1). При порівнянні
наведених даних в основній та контрольній групах на
1–3 добу післяопераційного періоду встановлено нега-
тивні зміни практично всіх гуморальних факторів,
однак в основній групі показники знаходилися ближче
до середньостатистичної граничної норми. Так, вміст
загального білка у крові хворих груп дослідження
характеризувався незначним зниженням: на 16,05 % в
основній та на 20,47 % у контрольній групі стосовно
значень середньостатистичної норми, р > 0,05. При
цьому в пацієнтів основної групи значення проаналізо-
ваного показника було на 5,56 % менше даних у контро-
лі, р1 > 0,05. Фракція α-глобулінів у крові пацієнтів
основної групи була в середньому на 18,60 % та у хворих
контрольної групи на 20,00 % нижче середньостатистич-
них даних, р > 0,05. У досліджуваних основної групи
фракція α-глобулінів у крові була на 1,74 % вище даних
у контролі, р1 > 0,05. Концентрація β-глобулінів у крові
пацієнтів зростала стосовно даних середньостатистич-
ної норми: на 31,31 % в основній та на 33,84 % у кон-
трольній групі, р > 0,05. При цьому в пацієнтів основної
групи вміст β-глобулінів у крові перевищував аналогіч-
ний показник у пацієнтів контрольної групи на 1,92 %,
р1 > 0,05. Звертало на себе увагу те, що у хворих груп
дослідження спостерігалось достовірне підвищення
вмісту γ-глобулінів у крові стосовно нормативних
даних: на 74,19 % в основній та на 80,00 % у контрольній
групі, р < 0,01. У досліджуваних основної групи концен-
трація γ-глобулінів у крові була на 2,15 % нижче, ніж у
пацієнтів контрольної групи, р1 > 0,05. Слід зауважити,
що в пацієнтів груп дослідження визначали суттєве зни-
ження концентрацій альбумінів у крові: на 20,42 % в
основній та на 22,00 % у контрольній групі стосовно
середньостатистичних даних, р < 0,01. Однак у хворих
основної групи вміст альбуміну у крові суттєво не від-
різнявся від даних у групі контролю, р1 > 0,05.

На 1–3 добу післяопераційного періоду вміст СРБ у
крові досліджуваних залишався високим і був вище нор-

мативних даних (27,15±6,25 та 27,93±6,32 мг/л проти
5,00±0,50 мг/л відповідно (р < 0,01). Однак міжгрупове
порівняння отриманих даних не виявило вірогідної різ-
ниці між отриманими показниками, р1 > 0,05.

Титр лізоциму у крові пацієнтів з гострими гнійни-
ми одонтогенними запальними процесами значно зни-
жувався: на 69,00 % в основній та на 70,86 % у кон-
трольній групах стосовно середньостатистичних да -
них, р < 0,01. При цьому суттєвої різниці між отрима-
ними даними при міжгруповому порівнянні не виявле-
но, р1 > 0,05.

При проведенні дослідження визначали деяке під-
вищення значень імуноглобулінів у крові досліджува-
них. Так, у пацієнтів основної групи на 1–3 добу післяо-
пераційного періоду збільшилась концентрація у крові
IgA – на 14,17 %, IgM – на 15,65 % та IgG – на 7,27 %,
р > 0,05. У хворих контрольної групи досліджували
зростання вмісту IgA на 17,72 %, IgM на 19,05 % та IgG
на 8,02 %, р > 0,05. Міжгрупове порівняння значень
отриманих показників не виявило суттєвої різниці між
отриманими даними, р1 > 0,05.

На 5–7 добу післяопераційного періоду в результаті
лікування показники гуморальної ланки неспецифічно-
го імунітету мали позитивну динаміку, найбільш вира-
жену в пацієнтів з гострими гнійними одонтогенними
запальними процесами, для лікування яких використо-
вувалася запропонована фармакотерапія. Так, у хворих
основної групи вміст загального білка у крові підвищив-
ся на 8,19 %, у пацієнтів контрольної групи на 5,57 %
стосовно даних на 1–3 добу післяопераційного періоду,
р2 > 0,05. Вміст фракцій α-глобулінів у крові в середньо-
му збільшився на 12,38 % в основній та на 4,45 % у кон-
трольній групі, р2 > 0,05. Концентрація β-глобулінів у
крові на 5–7 добу післяопераційного періоду знижува-
лась у групах дослідження: на 20,92 % в основній та на
8,30 % у контрольній групах, р2 > 0,05. Визначали зни-
ження вмісту γ-глобулінів у крові досліджуваних: на
29,52 % у пацієнтів основної та на 12,54 % у хворих кон-
трольної групи. Звертало увагу, що в пацієнтів кон-
трольної групи концентрація γ-глобулінів у крові була
на 57,42 % вище середньостатистичних даних, р > 0,05.
Концентрація альбуміну у крові досліджуваного кон-
тингенту на 5–7 добу післяопераційного періоду зроста-
ла в основній групі на 16,66 %, р1 < 0,05; та в контроль-
ній групі на 10,24 % стосовно даних на 1–3 добу після
лікування, р1 < 0,05. При цьому вміст альбуміну у крові
хворих контрольної групи залишався достовірно нижче
нормативних значень, р < 0,05. Слід зауважити, що в
досліджуваних основної групи концентрація альбуміну
у крові була на 7,37 % вище, ніж у хворих контрольної
групи, р1 < 0,05. 

У пацієнтів основної групи на 5–7 добу післяопера-
ційного періоду досліджували зменшення вмісту С-ре -
активного білка у крові на 62,50 % (р1 < 0,05) проти
33,55 % у пацієнтів контрольної групи (р1 < 0,01) стосов-
но даних на 1–3 добу післяопераційного періоду. Однак
у пацієнтів контрольної групи проаналізований показ-
ник зі значенням 18,56±6,30 мг/л залишався достовірно
вище даних середньостатистичної норми, р < 0,05.

Титр лізоциму у крові хворих основної групи зрос-
тав та зі значенням 3,04±0,17 мкг/мл був вище даних на
1–3 добу післяопераційного періоду (р1 < 0,01) й досто-
вірно перевищував значення (1,25±0,20 мкг/мл) у паці-
єнтів групи контролю, р2 < 0,01.

На 5–7 добу післяопераційного періоду в пацієнтів
груп дослідження зменшувався вміст у крові IgA, IgM,
IgG, р1 > 0,05, що вказувало на ослаблення запальної
реакції.

На 8–14 добу післяопераційного періоду в пацієн-
тів з гострими гнійними одонтогенними запальними
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процесами основної групи у крові зростав вміст білка
(р1 < 0,05), альбуміну, титру лізоциму (р1 < 0,01) на тлі
зниження концентрацій γ-глобуліну та С-реактивного
білка (р1 < 0,05) стосовно даних на 1–3 добу післяопе-
раційного періоду. Решта проаналізованих показників
дорівнювали референтним значенням, р > 0,05.

У пацієнтів контрольної групи на 8–14 добу післяо-
пераційного періоду концентрація СРБ у крові була
вище, а титр лізоциму (р1 < 0,01) та альбуміну (р1 < 0,05)
залишався нижче даних на 1–3 добу післяопераційного
періоду. Звертало на себе увагу те, що концентрація
СРБ у крові була вище (р < 0,05), а титр лізоциму
нижче (р < 0,01) нормативних значень.

Результати дослідження
У результаті дослідження було встановлено, що в

19 % пацієнтів з одонтогенними флегмонами щелепно-
лицевої ділянки спостерігався в’ялий торпідний перебіг
захворювання з відсутністю кореляції між загальними
та місцевими ознаками хвороби й резистентністю до
традиційної терапії.

Аналітична оцінка даних дослідження виявила цілий
ряд преморбіних факторів, які мали вплив на атиповість
клінічного перебігу запального процесу. Установлення
характеру та торпідного перебігу флегмон дозволило
припустити, що велику роль в їх розвитку відігравало
неадекватне та несвоєчасне звернення по медичну допо-
могу та лікування. У 12 % пацієнтів було діагностовано
супутню патологію, в яких найчастіше зустрічалися
хронічні захворювання шлунково-кишкового тракту,
ЛОР-органів і бронхолегеневої системи. До госпіталіза-
ції (14 %) пацієнтів не звертались по спеціалізовану
медичну допомогу й займалися самолікуванням (без-
контрольний прийом антибактеріальних препаратів).

У всіх хворих з одонтогенними флегмонами відмі-
чали від 2 до 6-ти каріозних зубів, у тому числі з дес-

труктивними формами періодонтита. Також відмічали
наявність видалених і пролікованих зубів. Звісно, пер-
манентний вплив багатьох вогнищ одонтогенної інфек-
ції викликав розвиток сенсибілізованого організму з
ослабленням його захисних функцій.

При вивченні місцевого імунітету порожнини рота
у хворих з гострими гнійними одонтогенними захворю-
ваннями щелепно-лицевої ділянки було діагностовано
значні імунні порушення в порівнянні із практично здо-
ровими людьми.

У всіх обстежених пацієнтів при поступленні у ста-
ціонар було зареєстровано значні порушення показни-
ків загального імунітету. Концентрація імуноглобулінів
у крові при госпіталізації теж мала певні зміни: рівні
IgA та I IgG були зниженими, а рівень IgM значно під-
вищеним.

Висновок
Після дослідження можна зробити висновок, що

синтетичний адаптоген має значну імуномоделюючу
дію завдяки впливу на ключову ланку патогенезу одон-
тогенних флегмон з атиповим перебігом. Блокуючи цю
ланку й відновлюючи ефективний антибактеріальний
імунітет, імуномодулятор усуває основні чинники роз-
витку та подальшого поширення запального процесу у
м’яких тканинах.

Таким чином, комплексне клініко-лабораторне об -
стеження та динамічне дослідження загального й місце-
вого імунного статусу показали, що включення у схему
лікування хворих з гострими гнійними одонтогенними
запальними процесами щелепно-лицевої ділянки синте-
тичного адаптогену дозволяє стабілізувати стан загаль-
ного та місцевого імунітету, унаслідок чого відбувається
значне покращення загального стану хворих, підвищу-
ється ефективність лікування та зменшується строк
перебування хворого у стаціонарі.
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ПОСИЛАННЯ

Применение современных иммуномодуляторов при комплексном лечении одонтогенных флегмон 
челюстно-лицевой области

Р.Ю. Кручак

Цель данного исследования состояла в повышении эффективности лечения больных с острыми гнойными одонтогенными воспалительными процессами
челюстно-лицевой области путем усовершенствования алгоритмов лечения с включением в комплексную терапию иммуномодуляторов (синтетический
адаптоген на основе оксиетиламония метилфеноксиацетата).



57

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 2/2020

Кручак Роксолана Юріївна – канд.. мед. наук, 
асистент кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії 
Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького.
Адреса: м. Львів, вулиця Дорога Кривчицька, 8-а, кв. 48. 
Тел.: (097) 95-02-22. E-mail: rosya.bida@gmail.com.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 114 пациентов с инфекционно-воспалительными процессами челюстно-лицевой области, у
60 больных лечение проводилось согласно разработанному лечебно-профилактическому комплексу (основная группа), у 54 лечение происходило по стан-
дартному протоколу хирургического ведения пациентов (контрольная группа).
Результаты. При изучении гуморального звена врожденного иммунитета у пациентов обеих групп исследования на 1–3 сутки послеоперационного
периода были установлены негативные изменения практически всех гуморальных факторов по сравнению со среднестатистической нормой. На 5–7 сутки
послеоперационного периода в результате лечения показатели гуморального звена неспецифического иммунитета имели положительную динамику, наи-
более выраженную у больных, у которых использовалась предложенная лечебная схема. В более поздний послеоперационный период (8–12 сутки)
наблюдения у пациентов основной группы в крови возрастало содержание белка, альбумина, титра лизоцима на фоне снижения концентраций γ-глобу-
лина и С-реактивного белка в по сравнению с данными на 1–3 сутки послеоперационного периода. Остальные проанализированные показателей имели
референтное значение. У пациентов контрольной группы на 8–14 сутки послеоперационного периода концентрация в крови СРБ была выше, а титр лизо-
цима и альбумина был ниже по сравнению с данными на 1–3 сутки послеоперационного периода. Обращало на себя внимание то, что концентрация СРБ
в крови превышала нормативные значения, а титр лизоцима был ниже.
Вывод. В результате проведенных исследований основных звеньев иммунитета при лечении острых гнойных одонтогенных воспалительных процессов
челюстно-лицевой области установлено значительное нарушение гуморальных и клеточных факторов, что проявлялись как в снижении, так и в опасном
повышении большинства изученных показателей. Комплексное стандартное лечение, которое проводилось согласно традиционным схемам, не позволяет
достичь значительного и стабильного улучшения факторов иммунитета. Включение в комплексное лечение острых гнойных одонтогенных воспалительных
процессов челюстно-лицевой области препаратов иммунокорригирующей и адаптогенной терапии позволяет не только получить наиболее выраженный
и стойкий положительный результат, но и достичь существенного улучшения и нормализации основных гуморальных и клеточных факторов врожденного
иммунитета.
Ключевые слова: одонтогенные флегмоны, врожденный иммунитет, синтетический адаптоген, иммуномодуляторы.

The use of modern immunomodulators in the complex treatment of odontogenic phlegmons 
of the maxillofacial area

R. Kruchak

The aim of this study was to increase the effectiveness of treatment of patients with acute purulent odontogenic inflammatory processes of the maxillofacial
area by improving treatment algorithms with the inclusion in the treatment of immunomodulators (synthetic adaptogen based on oxyethylammonium methylphe-
noxyacetate).
Materials and methods. The study involved 114 patients with infectious-inflammatory processes of the maxillofacial area, 60 patients were treated according
to our developed treatment – prevention complex (main group); in 54-treatment was performed according to the standard protocol of surgical administration
of patients (control group).
Results. When studying the humoral part of innate immunity in patients of both groups of the study for 1–3 days of the postoperative period, negative changes
in almost all humoral factors relative to the average norm were found. At 5–7 days of the postoperative period, as a result of treatment, the indicators of the
humoral link of nonspecific immunity had a positive trend, most pronounced in patients where we used our proposed treatment regimen. In the later postoper-
ative period (8–12 days) of observation in patients from the main group in the blood increased the content of protein, albumin, lysocyme titer and the back-
ground of reduced concentrations of γ-globulin and C-reactive protein relative to data for 1–3 days postoperative period. The remaining analyzed indicators
were equal to the reference value. In patients of the control group on day 8–14 of the postoperative period, the concentration of CRP in the blood was higher,
and the titer of lysocyme and albumin remained lower relative to the data on days 1–3 of the postoperative period. It was noted that the concentration of CRP
in the blood exceeded, and the lysocyme titer was lower than the normative values.
Conclusion. As a result of studies of the main components of immunity in the treatment of acute purulent odontogenic inflammatory processes of the max-
illofacial area, a significant violation of humoral and cellular factors was found, which manifested itself in both a decrease and a dangerous increase in most of
the studied indicators. Comprehensive standard treatment, which was carried out according to traditional schemes, does not allow to achieve a significant and
stable improvement of immune factors. Inclusion in the complex treatment of acute purulent odontogenic inflammatory processes of the maxillofacial area of
immunocorrective and adaptogenic therapy allows not only to obtain the most pronounced and stable positive result, but also to achieve significant improvement
and normalization of basic humoral and cellular factors of innate immunity.
Key words: Odontogenic phlegmons, innate immunity, synthetic adaptogen, immunomodulators.



Вступ
У сучасній стоматології скронево-нижньощелепні

розлади (СНР) за частотою посідають третє місце серед
усіх стоматологічних хвороб після карієсу, його усклад-
нень і патології пародонта. Незважаючи на велику кіль-
кість досліджень, присвячених діагностиці та лікуванню
цих розладів, єдина стратегія серед дослідників не визна-
чена й досі [1, 2].

Ускладнює визначення практикуючими лікарями уяв-
лень про етіологію й патогенез СНР і той факт, що інфор-
мація про чинники розвитку цих захворювань має супе-
речливий характер, відсутня спільна думка про результати
вивчення цієї проблеми, а представлені в різних публікаці-
ях дані зазвичай неоднозначні й навіть суперечливі [6].

Питання етіології та патогенезу СНР залишається не
до кінця зрозумілим, тому пошук шляхів лікування даної
патології часто є важким, адже розуміння етіології скро-
нево-нижньощелепних розладів є надзвичайно важливим
у розпізнаванні та усуненні потенційних патологічних
чинників [3].

Розуміння причин даної патології дозволить досвід-
ченому спеціалісту на певному рівні відрізнити больовий
синдром дисфункції від схожих на нього захворювань,
установити причину, призначити адекватне лікування
або направити до лікаря іншої спеціальності [4, 5].

Прояви болю в ділянці обличчя, щелеп та язика, різ-
номаніття причин, що його викликають, і значна кіль-
кість діагностичних помилок викликають необхідність
детального обговорення питань диференційної діагнос-
тики СНР [7].

Багаторічний клінічний досвід деяких дослідників
дозволяє з упевненістю стверджувати, що для появи
скронево-нижньощелепних розладів у більшості випад-
ків необхідний не один етіологічний фактор, а поєднання
дії комплексу ендогенних та екзогенних несприятливих
факторів, які призводять до вичерпування адаптаційних і
компенсаторних механізмів, що мають тканини СНЩС і
жувальні м’язи, у результаті чого порушується фізіоло-
гічна рівновага зубощелепної системи й розвивається
СНР [5, 8, 9, 10].
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Актуальність. Питання етіології, патогенезу й діагностики скронево-нижньощелепних розладів (СНР) залишається не до
кінця зрозумілим та доведеним. Адже розуміння етіології скронево-нижньощелепних розладів є надзвичайно важливим у
розпізнаванні та усуненні потенційних патологічних чинників. Варто привернути увагу лікарів-стоматологів до необхідності
ретельного збору анамнезу потенційного хворого для встановлення хвороб, які можуть провокувати розвиток СНР, при пер-
винному огляді пацієнта, що може запобігти їх розвитку або полегшити перебіг хвороби.
Мета: визначити клінічні діагностичні критерії та їх вагомість у диференційній діагностиці скронево-нижньощелепних роз-
ладів і хвороб, що можуть імітувати їх або вказувати на можливість відхилення діагнозу СНР.
Методи. Матеріалом дослідження були 178 осіб з підозрою на скронево-нижньощелепні розлади. Усі означені особи були
піддані комплексному обстеженню, яке включало ретельний збір скарг та анамнезу, клінічне обстеження із застосуванням
Гамбургського протоколу, протоколу за Helkimo, дослідження функції скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) та оклю-
зійних проб. Додаткові методи включали панорамну рентгенографію та зонографію, ультразвукову діагностику стану СНЩС
і жувальних м’язів, за показанням – спіральну комп’ютерну та магнітно-резонансну томографію.
Результати. Виявлено, що для частини осіб з обмеженим відкриванням рота (менше 4 см) найбільш характерний симп-
том був у підгрупі з артрогенними (35,1 % з артрогенними проти 7,1 % у групі порівняння; р < 0,01) та міогенними (18,8 %
з міогенними проти 7,1 % у групі порівняння, р < 0,05) розладами. Для комбінованих розладів цей показник був стати-
стично недостовірним (р > 0,05). Посилення (більше 5 см) відкривання рота при порівнянні осіб основної групи та осіб
групи порівняння було статистично невірогідним (20,0 % проти 25,0 %, р > 0,05). Визначено, що такий симптом, як девіа-
ція (вправо та вліво), для підгрупи з артрогенними розладами склав 40,7 % проти 17,9 % у групі порівняння (р < 0,05), для
підгрупи з міогенними розладами 25,0 % проти 17,9 % у групі порівняння (р > 0,05), для групи з комбінованими розла-
дами 42,3 % проти 17,9 % (р < 0,05). За показником дефлексії (вправо і вліво) частка осіб з артрогенними розладами з
цим симптомом склала 74,3 % проти 7,1 % у групі порівняння (р < 0,01). Для міогенних розладів цей показник виявився
недостовірним (6,25 % проти 7,1 %; р > 0,05), а для комбінованих розладів склав 15,4 % проти 7,1 % групи порівняння
(р < 0,05). Отже, при проведенні дослідження визначено й підтверджено важливість ретельного клінічного обстеження
хворих з підозрою на скронево-нижньощелепні розлади, яке дозволяє вже саме на цьому етапі здійснити попередню
диференційну діагностику дійсно СНР і хворих, які їх імітують, або поставити під сумнів наявність скронево-нижньоще-
лепного розладу.
Висновки. Серед хворих з підтвердженими скронево-нижньощелепними розладами виявлено низку клінічних симптомів,
які статистично підтверджені при порівнянні з особами, в яких визначено хвороби, що імітують СНР, або цей діагноз був
відхилений.

Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, скронево-нижньощелепні розлади, діагностика.
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Усе вищеперераховане підкреслює актуальність даної
проблеми та необхідність проведення подальших дослід-
жень у даному напрямі.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 178 осіб, які звернулись або були скерова-

ні іншими лікарями з підозрою на скронево-нижньоще-
лепні розлади по консультацію на кафедру ортопедичної
стоматології ЛНМУ ім. Данила Галицького.

Застосовано комплекс клінічних і додаткових мето-
дів досліджень усіх осіб, який включав ретельний збір
скарг та анамнезу, клінічний аналіз функцій скронево-
нижньощелепних суглобів, жувальних м’язів та оклюзій-
них проб, а також панорамну рентгенографію та зоногра-
фію, УЗ-діагностику СНЩС і жувальних м’язів, за показ-
никами – спіральну комп’ютерну томографію та МРТ
суглобів.

Результати обстеження вносились у спеціально роз-
роблену карту обстеження з переведенням в електронний
варіант.

За класифікацією B.W. Newile і співав. (1995), обсте-
жені особи були розділені на групи з артрогенними та
міогенними розладами з доповненням до класифікації
«комбіновані розлади».

У частини обстежених осіб з підозрою на СНР було
діагностовано інші хвороби, які імітували розлади, а в
частини осіб діагноз СНР було відхилено.

Отже, у результаті обстеження визначено, що у 150
осіб діагностовано СНР, з них артрогенні – у 108 осіб,
міогенні – у 16 осіб, комбіновані у 26-ти осіб, які склали
основну групу. У 28 осіб виявлені імітовані СНР або цей
діагноз не підтвердився, і ці особи склали групу порів-
няння.

Вік хворих коливався від 15 до 70 років з переважан-
ням цих патологій у віці від 15 до 49-ти років – 89,3 %
проти 10,7 % іншого віку (р < 0,01) та осіб жіночої статі:
79,8 % жінок проти 20,2 % чоловіків (р < 0,01).

Мета дослідження – визначити клінічні діагностич-
ні критерії та їх вагомість у диференційній діагностиці
скронево-нижньощелепних розладів і хвороб, що можуть
імітувати їх або вказувати на можливість відхилення діаг-
нозу СНР.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Дане дослідження стосується клінічних ознак (сим-
птомів), що характеризують явища, які супроводжують
функціональний стан СНЩС при рухах нижньої щеле-
пи при різних варіантах СНР у порівнянні із групою
порівняння.

Аналіз ступеня відкривання рота за даними клінічно-
го спостереження осіб різних груп наведено в табл. 1 та на
рис. 1.

Виявлено, що для частини осіб з обмеженим відкри-
ванням рота (менше 4 см) найбільш характерний сим-
птом був у підгрупі з артрогенними (35,1 % з артрогенни-
ми проти 7,1 % у групі порівняння; р < 0,01) та з міоген-
ними (18,8 % з міогенними проти 7,1 % у групі порівнян-
ня, р < 0,05) розладами. Для комбінованих розладів цей
показник був статистично недостовірним (р > 0,05).

Загалом для осіб основної групи обмежень відкри-
вання рота виявлено у 29,3 % проти 7,1 % у групі порів-
няння (р < 0,05).
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Таблиця 1
Аналіз ступеня відкривання рота за даними клінічного обстеження 

пацієнтів різних груп

Відкривання рота
Групи обстежених (основна група) Група

порівнянняАртрогенні Міогенні Комбіновані Усього

Обмежене 
(до 4 см)

n 38 3 3 44 2

% 35,1 18,8 11,5 29,3 7,1

Збільшене 
(більше 5 см)

n 19 5 6 30 7

% 17,6 31,3 23,1 20,0 25,0

Норма 
( 4–5 см)

n 51 8 17 76 20

% 47,2 50,0 65,4 50,7 71,4

Разом
порушень

n 57 8 9 74 9

% 52,8 50,0 34,6 49,3 32,1

Σ
n 108 16 26 150 28

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Рис. 1. Аналіз ступеня відкривання рота 
за даними клінічного обстеження пацієнтів 
різних груп.
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Посилення (більше 5 см) відкривання рота при
порівнянні осіб основної групи та осіб групи порівнян-
ня було статистично невірогідним (20,0 % проти 25,0 %,
р > 0,05).

Аналіз траєкторії відкривання рота за даними клініч-
них обстежень осіб обстежених груп наведено в табл. 2 та
на рис. 2.

Визначено, що такий симптом, як девіація (вправо та
вліво), для підгрупи з артрогенними розладам склав 40,7 %
проти 17,9 % у групі порівняння (р < 0,05), для підгрупи
з міогенними розладами 25,0 % проти 17,9 % у групі
порівняння (р > 0,05), для групи з комбінова ними розла-
дами 42,3 % проти 17,9 % у групі порівняння (р < 0,05).

За показником дефлексії (вправо і вліво) частина
осіб з артрогенними розладами з цим симптомом склала

74,3% проти 7,1% у групі порівняння (р < 0,01). Для міо-
генних розладів цей показник виявився недостовірним
(6,25 % проти 7,1 %; р > 0,05), а для комбінованих розла-
дів склав 15,4 % проти 7,1 % у групі порівняння (р < 0,05).

Зигзагоподібне відкривання рота у порівнянні під-
груп і групипорівняння було статистично не достовірним
(р > 0,05).

Аналіз симптомів порушення рухів нижньої щелепи
при протрузії та латеротрузії (вправо/вліво) за даними
клінічного обстеження осіб різних груп наведено в табл.
3 та на рис. 3.

З даних, наведених у табл. 3 й на рис. 3, випливає, що
за показниками «обмеження рухів», «загальмовані рухи
нижньої щелепи», «біль при рухах» для всіх підгруп і для
групи з СНР у цілому визначена частка хворих у порів-
нянні з групою порівняння статистично недостовірною
(р > 0,05).

Таблиця 2
Аналіз траекторії відкривання рота за даними клінічного обстеження 

пацієнтів різних груп

Траекторія
Групи обстежених (основна група) Група

порівнянняАртрогенні Міогенні Комбіновані Усього

Девіація
(вправо; вліво)

n 44 4 11 59 5

% 40,7 25,0 42,3 39,3 17,9

Дефлексія
(вправо; вліво)

n 36 1 4 41 2

% 74,3 6,25 15,4 27,3 7,1

Зигзагоподібна
n 11 1 0 12 3

% 10,2 6,25 0 8,0 10,7

Разом
порушень

n 91 6 15 112 9

% 84,2 37,5 57,7 74,7 32,1

Норма
n 17 10 11 38 19

% 15,8 62,5 42,3 25,3 67,9

Σ
n 108 16 26 150 28

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Рис. 2. Аналіз траєкторії відкривання рота 
за даними клінічних обстежень пацієнтів 
різних груп.
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Рис. 3. Аналіз симптомів порушення рухів нижньої щелепи
при протрузії та латеротрузії (вправо/вліво) за даними
клінічного обстеження осіб різних груп.



Тільки для симптому «шуми в суглобах» як і для артро-
генних розладів, так і для комбінованих розладів у порівнян-
ні із групою порівняння визначено такі показники: 28,7 %
артрогенних СНР проти 10,7 % у групі порівняння (р < 0,05)
та 30,7 % проти 10, 7 % у групі порівняння (р < 0,05).

Аналіз патологічних шумів при аускультації суглобів
за даними клінічного обстеження осіб різних груп наве-
дено в табл. 4.

Визначено, що за показником «хрускіт» частка осіб
за цим показником при артрогенних СНР склала 41,7 %,
при міогенних 50,0 %, при комбінованих СНР 26,9 %, а
загалом в основній групі 40,0 % проти осіб із групи порів-
няння 14,3 % (р < 0,05).

За показником «клацання» частка осіб за цим
показником при артрогенних СНР склала 33,3 %, при
комбінованих 15,4 %, а загалом в основній групі 27,3 %
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Таблиця 4
Аналіз патологічних шумів при аускультації суглобів за даними клінічного обстеження

пацієнтів різних груп

Види патологічних шумів 
при аускультації СНЩС

Групи обстежених (основна група) Група
порівнянняАртрогенні Міогенні Комбіновані Усього

Хрускіт
n 45 8 7 60 4

% 41,7 50,0 26,9 40,0 14,3

Клацання
n 36 1 4 41 2

% 33,3 6,3 15,4 27,3 7,1

Крепітація
n 26 5 7 38 1

% 24,1 31,3 26,9 25,3 3,6

Разом 
порушень

n 107 14 18 139 7

% 99,1 87,5 69,2 92,7 25,0

Норма
n 1 2 8 11 21

% 0,9 12,5 30,8 7,3 75,0

Σ
n 108 16 26 150 28

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблиця 3
Аналіз симптомів порушення рухів нижньої щелепи при протрузії та латеротрузії (вправо/вліво) 

за даними клінічного обстеження осіб різних груп

Характеристика клінічного обстеження 
рухів нижньої щелепи 

при протрузії/латеротрузії (вправо/вліво)

Групи обстежених (основна група)
Група

порівняння
Артрогенні Міогенні Комбіновані Усього

Обмеження рухів
n 18 2 2 22 7

% 16,7 12,5 7,7 14,7 25,0

Загальмовані рухи 
нижньої щелепи

n 5 2 0 7 0

% 4,6 12,5 0 4,7 0

Шуми в суглобах
n 31 0 8 39 3

% 28,7 0 30,7 26,0 10,7

Біль при рухах
n 14 3 6 23 6

% 13,0 18,8 23,1 15,3 21,4

Разом порушень
n 68 7 16 91 16

% 62,9 43,8 61,5 60,7 57,1

Норма
n 40 9 10 59 12

% 37,1 56,2 38,5 39,3 42,9

Σ
n 108 16 26 150 28

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



проти осіб із групи порівняння 7,1 % (р < 0,05). Виклю-
чення спостерігається тільки для підгрупи з міогенни-
ми розладами 6,3 % проти 7,1 % групи порівняння
(р > 0,05).

Крепітація виявлена у 24,1 % підгрупи осіб з артро-
генними СНР, у 31,3 % підгрупи з міогенними розлада-
ми й у 26,9 % з комбінованими СНР; загалом у 25,3 %
основної групи проти 3,6 % осіб із групи порівняння
(р < 0,05).

Загалом шумові явища виявлено у 99,1 % осіб з артро-
генними СНР, у 87,5 % – з міогенними СНР, у 69,2 % з
комбінованими СНР, загалом у 92,7 % основної групи
проти 25,0 % у групі порівняння (р < 0,05).

Отже, при проведенні дослідження визначено й під-
тверджено важливість ретельного клінічного обстеження
хворих з підозрою на скронево-нижньощелепні розлади,

яке дозволяє вже на цьому етапі повести попередню
диференційну діагностику дійсно СНР і хворих, які їх
імітують, або поставити під сумнів наявність скронево-
нижньощелепного розладу.

Зазначимо, що на важливості саме клінічного обсте-
ження хворих з підозрою на СНР з метою попередньої
диференційної діагностики наполягають і інші дослідни-
ки [11, 12, 13].

Висновки
Серед хворих з підтвердженими скронево-нижньо-

щелепними розладами виявлено низку клінічних сим-
птомів, які статистично підтверджені порівняно з особа-
ми, в яких визначено хвороби, що імітують СНР, або цей
діагноз був відхилений.
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ПОСИЛАННЯ

Особенности определения клинических признаков 
в процессе дифференциальной диагностики у больных 
с подозрением на височно-нижнечелюстные расстройства

Резюме. Несмотря на значительное количество исследований, посвященных диагностике и лечению этих расстройств, единая стратегия среди исследо-
вателей до сих пор не определена. Затрудняет определение практикующими врачами представлений об этиологии и патогенезе ВНР и тот факт, что инфор-
мация о факторах развития этих заболеваний имеет противоречивый характер, отсутствует общее мнение о результатах изучения этой проблемы, а пред-
ставленные в различных публикациях данные обычно неоднозначны и даже противоречивы. Вопросы этиологии и патогенеза ВНР остаются не до конца
понятными, поэтому поиск путей лечения данной патологии часто является трудным. Ведь понимание этиологии височно-нижнечелюстных расстройств
остается чрезвычайно важным при распознавании и устранении потенциальных патологических процессов.
Цель исследования: определить клинические диагностические критерии и их значимость в дифференциальной диагностике височно-нижнечелюстных
расстройств и болезней, которые могут имитировать или указывать на возможность отклонения диагноза ВНР.
Результаты. Выявлено, что для лиц с ограниченным открыванием рта (менее 4 см) наиболее характерный симптом был в подгруппе с артрогенными
(35,1 % с артрогенными против 7,1 % в группе сравнения, р < 0,01) и с миогенными (18 8 % с миогенными против 7,1 % в группе сравнения, р < 0,05)
расстройствами. Для комбинированных расстройств этот показатель был статистически недостоверным (р > 0,05). Усиление (более 5 см) открывания рта
по сравнению с лицами из основной группы и лицами из группы сравнения было статистически не вероятным (20,0 % против 25,0 %, р > 0,05). Опреде-
лено, что такой симптом, как девиация (вправо и влево), для подгруппы с артрогенными расстройствами составил 40,7 % против 17,9 % в группе сравнения
(р < 0,05), для подгруппы с миогенными расстройствами – 25,0 % против 17,9 % в группе сравнения (р > 0,05), для группы с комбинированными рас-
стройствами – 42,3 % против 17,9 % (р < 0,05). По показателю дефлексии (вправо и влево) доля лиц с артрогенными расстройствами и этим симптомом
составила 74,3 % против 7,1 % в группе сравнения (р < 0,01). Для миогенных расстройств этот показатель оказался недостоверным (6,25 % против 7,1 %;
р < 0,05), а для комбинированных расстройств составил 15,4 % против 7,1 % в группе сравнения (р < 0,05). Итак, при проведении исследования опреде-
лена и подтверждена важность тщательного клинического обследования больных с подозрением на височно-нижнечелюстного расстройства, которое поз-
воляет именно на этом этапе провести предварительную дифференциальную диагностику  действительно СНР и больных, которые их имитируют, или
поставить под сомнение наличие височно-нижнечелюстных расстройств.
Выводи. Среди больных с подтвержденными височно-нижнечелюстными расстройствами выявлен ряд клинических симптомов, которые статистически
подтверждены при сравнении с лицами, у которых определены болезни, имитирующие ВНР, или этот диагноз был отклонен.
Ключевые слова: высочно-нижнечелюстный сустав, высочно-нижнечелюстные расстройства, диагностика.
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Features of determining clinical signs in the process of differential diagnosis 
in patients with suspected temporomandibular disorder

V. Makeev, O. Telyshevska, M. Mykhailevych

Summary. Despite a large number of studies on the diagnosis and treatment of these disorders, a unified strategy among researchers has not yet been determined.
It is difficult for practitioners to determine the etiology and pathogenesis of heart failure and the fact that information on the development factors of these diseases
is contradictory, there is no general opinion on the results of studying this problem, and the data presented in various publications are usually ambiguous and even
contradictory. The etiology and pathogenesis of heart failure remains not fully understood, therefore, finding ways to treat this pathology is often difficult, because
understanding the etiology of temporomandibular disorders is extremely important in recognizing and eliminating potential pathological factors.
The goal of the study was to determine the clinical diagnostic criteria and their significance in the differential diagnosis of temporomandibular disorders and diseases,
which can imitate or may indicate the possibility of rejection of the diagnosis of heart failure.
Results. It was revealed that for the proportion of people with limited opening of the mouth (less than 4 cm), the most characteristic symptom was in the subgroup
with arthrogenic (35.1 % of arthrogenic contrary contrary 7.1 % in the comparison group, p < 0.01) and myogenic (18.8 % of myogenic contrary 7.1 % in the com-
parison group, p < 0.05) disorders. For combined disorders, this indicator was statistically unreliable (p > 0.05). An increase (more than 5 cm) in mouth opening by
comparing the persons of the main group and the persons of the comparison group was not statistically likely (20.0 % contrary 25.0 %, p > 0.05). It was determined
that such a symptom as deviation (left and right) for the subgroup «arthrogenic disorders» was 40.7 % contrary 17.9 % in the comparison group (p < 0.05), for the
subgroup «myogenic disorders» 25.0 % contrary 17.9 % in the comparison group (p > 0.05), for the group of «combined disorders» 42.3 % contrary 17.9 % (p <
0.05). In terms of deflection (left and right), the proportion of people with arthrogenic disorders with this symptom was 74.3 % contrary 7.1 % in the comparison
group (p < 0.01). For myogenic disorders, this indicator was not reliable (6.25 % contrary 7.1 %; p < 0.05), and for combined disorders it was 15.4 % contrary 7.1
% in the comparison group (p < 0.05). So, the studies have identified and confirmed the importance of a thorough clinical examination of patients with suspected
temporomandibular disorder, which allows at this stage to carry out preliminary differential diagnosis between truly heart failure and patients who imitate or question
the presence of temporomandibular disorder.
Conclusions. Among patients with confirmed temporomandibular disorders, a number of clinical symptoms were identified that are statistically confirmed compared
with persons in whom diseases mimicking TMD were identified or this diagnosis was rejected.
Key words: mandibular joint, mandibular disorders, diagnosis.
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Вступ
Повне знімне протезування – значна соціальна й

медична проблема. Удосконаленню знімних конструк-
цій присвячено тисячі наукових робіт по всьому світу
[1–3]. Незважаючи на стрімкий розвиток імплантоло-
гічних методів, вирішення питань, пов‘язаних з лікуван-
ням пацієнтів з повною відсутністю зубів, залишається
головною проблемою сучасної ортопедичної стоматоло-
гії [4]. Одним зі значущих факторів повного відновлен-
ня функції жувального апарату при повному знімному
протезуванні є адаптація до протеза з надійною фіксаці-
єю, стабілізацією та рівновагою. Для забезпечення
надійної фіксації як однієї зі складових функціонування
знімного протеза при складних анатомічних умовах для
протезування давно надійно зарекомендували себе адге-
зивні системи [5–7].

Застосування адгезивних кремів показало, що покра-
щення фіксації пластинкових протезів відбувається як
при використанні таких нововиготовлених систем, так і
при незначній зміні рельєфу протезного ложа при трива-
лому користуванні [8].

Основними вадами, які виділяють науковці у фікса-
ційних адгезивних системах, є: недостатні антисептичні
властивості, недостатньо сильна адгезивність (трива-
лість надійної фіксації 3–5 годин) та інші [9–10]. Велика
кількість науковців свідчить, що адгезивні системи необ-
хідні у клінічній практиці для підвищення функціональ-
ної цінності повних знімних протезів, і рекомендують
працювати над покращенням складу та властивостей
композицій [4].

Виходячи з наведеного, вважаємо, що тема вдоскона-
лення якості фіксуючих кремів є актуальною та нагаль-
ною в сучасній ортопедичній стоматології.

На ринку адгезивних систем останніми роками
з’явився новий крем, розроблений фахівцями компанії
«GSK», – «Корега Комфорт», виготовлений за технологі-
єю Adaptagrip.

З метою порівняльного аналізу ми досліджували
клінічну ефективність нової розробки та основних
доступних в Україні фіксуючих кремів.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення мети дослідження вивчали клінічну

ефективність указаних композицій у хворих з повною
відсутністю зубів на нижній щелепі зі складними анато-
мо-функціональними умовами протезного ложа. Строк
користування повними знімними протезами, які були
виготовлені повторно, не менше шести місяців (рис. 1).

Хворі були розділені на чотири групи по 12 осіб,
приблизно рівні за статтю. Пацієнти користувалися фік-
суючими кремами відразу після накладання протеза. У
1-й групі пацієнти користувалися кремом «PresiDENT»
(Betafarma SpA), у 2-й групі – кремом «Protefix» (Queis-
ser Phrma), пацієнти 3-ї групи – кремом «Lacalut dent»
(Др. Тайсс Натурварен ГмбХ), у 4-ї групу увійшли паці-
єнти, які користувалися кремом «Корега Комфорт»
(GSK).

Для клінічної оцінки функціональності використо-
вували жувальну пробу Н.М. Уразаєвої [11], для прове-
дення якої використовували земляний горіх вагою 0,8 г.
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Мета даного дослідження: на основі порівняльного аналізу найпоширеніших на ринку адгезивних систем визначити їх
ефективність і переваги.
Матеріали та методи. Вивчали клінічну ефективність адгезивних композицій у хворих з повною відсутністю зубів на нижній
щелепі при складних анатомо-функціональних умовах протезного ложа. Пацієнти користувались фіксуючими кремами
одразу після накладання протеза. У 1-й групі пацієнти користувалися кремом «PresiDENT» (Betafarma S p A), у 2-й групі –
кремом «Protefix» (Queisser Phrma), пацієнти 3-ї групи – кремом «Lacalut dent» (Др. Тайсс Натурварен ГмбХ), у 4-у групу
увійшли пацієнти, які користувалися кремом «Корега Комфорт» (GSK). Для проведення клінічної оцінки функціональності
використовували жувальну пробу Н.М. Уразаєвої. Для оцінки фіксації повних знімних протезів на нижній щелепі використо-
вували модифіковану пробу Т. Мірсаєва.
Результати. Під час вивчення жувальної ефективності з’ясували, що при застосуванні адгезивних кремів період жування
скорочувався, особливо значущо при застосуванні адгезиву «Корега Комфорт» (на 40 %), кількість рухів скоротилась на
46,1 % (р < 0,05). Тривале користування адгезивним кремом «Корега Комфорт» дозволило покращити жувальну ефектив-
ність на 14,3 %. Слід відмітити, що в адгезиву «Lacalut dent» жувальна ефективність не покращувалася з часом. Високі показ-
ники покращення спостерігалися при застосуванні крему «Protefix» (на 16,6 %).
Висновки. Усі адгезивні засоби сприяють покращенню жувальної ефективності: період жування скорочувався, особливо
значущо при застосуванні адгезиву «Корега Комфорт» (на 40 %), кількість рухів до ковтання скоротилась на 46,1 % (р < 0,05).
Тривале користування адгезивним кремом «Корега Комфорт» дозволило покращити жувальну ефективність на 14,3 %.
Слід відмітити, що в адгезиву «Lacalut dent» жувальна ефективність не покращувалася з часом. Високі показники покра-
щення спостерігалися при застосуванні крему «Protefix» (на 16,6 %). Застосування адгезивних систем при повному знім-
ному протезуванні значно покращує силу фіксації – від 45,9 % при застосуванні крему «Lacalut dent» », при користуванні
адгезивом «Корега Комфорт» до 104,9%.

Ключові слова: повний знімний протез, адгезивні засоби, крем «Корега Комфорт», жувальна ефективність, сила фіксації.
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Перед проведенням проби для адаптації до неї пацієнта
просили прожувати цільний горіх без фіксації часу.
Після промивання протезів, полоскання одним стака-
ном води порожнини рота й нанесення крему пацієнтам
пропонували 0,8 г горіха і просили прожувати його до
появи рефлексу ковтання. Реєстрували кількість жу -
вальних рухів – для цього пацієнт підіймав руку. Підра-
ховували час на пережовування 0,8 г горіха. Пробу про-
водили протягом трьох місяців тричі, кожний місяць з
початку експерименту. Вимірювали час, витрачений на
один жувальний рух.

Для оцінки фіксації повних знімних протезів на
нижній щелепі використовували модифіковану пробу
Т. Мірсаєва, 2004 [12]. До дистального краю протеза за
допомогою швидкотверднучої пластмаси прикріплюва-
ли металеву пластину із зафіксованою на ній капроно-
вою ниткою. Нитку пропускали через ролик. Протез

разом з адгезивним кремом вводили в порожнину рота.
На наступний день проводили аналогічну операцію без
адгезиву. Дослідження проводили при мінімально від-
критому роті до 0,8 см. Щільно притискали до протезно-
го ложа на п’ять хвилин. Фіксували голову так, щоб
камперовська горизонталь була перпендикулярна
нитці. Потім у спеціально закріплений резервуар береж-
но додавали мілку дріб. Таким чином визначали масу
вантажу в момент відриву протеза. Дріб зважували на
електронних вагах.

Результати дослідження та їх аналіз
За результатами дослідження з’ясували, що в усіх

випадках застосування кремів якість протезування знач-
но вище, ніж без застосування адгезивів (табл. 1).

При проведенні дослідження визначено, що застосу-
вання будь-яких адгезивних засобів призводить до
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Рис. 1. Фото порожнини рота пацієнта 4-ї групи,
який приймав участь у дослідженні.

Примітки: р1 – коефіцієнт вірогідності в порівнянні з результатами проби без адгезиву; 
p2 – коефіцієнт вірогідності в порівнянні з результатами проби на 1-й день експерименту.

Таблиця 1
Результати дослідження жувальної ефективності при застосуванні адгезивів

для фіксації повних знімних протезів, M±m

День дослідження
Групи хворих

Без адгезиву 1 група 2 група 3 група 4 група

1 2 3 4 5 6

1-й день

Кількість рухів,
шт. 26±1 22±1

P1 < 0,05
18±1

P1 < 0,01
16±1

P1 < 0,01
14,0±1,5
P1 < 0,01

Час, с 40±2 32±2
P1 < 0,05

30±1
P1 < 0,05

30±0,5
P1 < 0,05

24±2
P1 < 0,01

30-й день

Кількість рухів,
шт. 26±1

21±1,0
P1 < 0,05
P2 > 0,05

16+1,5
P1 < 0,01
P2 > 0,05

16±1,5
P1 < 0,01

-

12±1
P1 < 0,05
P2 > 0,05

Час, с 40±2
33±1,5

P1 < 0,05
P2 > 0,05

28,0±2,5
P1 < 0,05
P2 > 0,05

32,0±0,5
P1 < 0,01
P2 < 0,05

22±1,5
P2 < 0,01
P2 > 0,05

60-й день

Кількість рухів,
шт. 26±1

22,0±1,0
P1 < 0,05

-

15±2,0
P1 < 0,05
P2 > 0,05

16
P1 < 0,01

-

12±0,5
P1 < 0,01
P2 > 0,05

Час, с 40±2
33,0±1,0
P1 < 0,05
P2 > 0,01

26±1
P1 < 0,01
P2 > 0,01

30±1,5
P1 > 0,05
P2 > 0,01

22±0,5
P1 < 0,01
P2 > 0,01
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Рис. 2. Порівняння результатів жувальної проби 
у хворих з повною відсутністю зубів
при застосуванні різних адгезивних засобів.



покращення жувальної ефективності, про що свідчать
скорочення часу на пережовування їжі (у 1-й групі – на
15,4 %, у 2-й групі – на 30,7 %, у 3-й групі – на 38,5 %, у
4-й – на 46,1 %) і зменшення кількості жувальних рухів
(у 1-й групі – на 20,0 %, у 2-й і 3-й групах – на 25,0 %, у
4-й – на 40,0 %) (P1 < 0,01) (рис. 2).

При користуванні адгезивними засобами тривалий
час слід відмітити, що жувальна ефективність при за -
стосуванні адгезиву «PresiDENT» (1-а група) з часом
зростає (рис. 3), проте вірогідність низька (P2 > 0,05).

У другій групі дослідження (застосування крему
«Protefix») зростання більш виражене (зменшення кіль-
кості рухів за 3 місяці на 16,6 %), зменшення часу
жування – на 13,3 % (рис. 4).

При дослідженні жувальної ефективності у хворих
з повною відсутністю зубів на нижній щелепі із застосу-

ванням крему «Lacalut dent» з’ясували, що показники
відчутно не змінюються (рис. 5).

При дослідженні в 4-й групі (застосування крему
«Корега Комфорт») у пацієнтів спостерігається істот-
не підвищення ефективності жування. Так, зафіксова-
но зменшення кількості жувальних рухів до рефлексу
ковтання на 14,3 %, зменшення часу розжовування –
на 8,3 % (рис. 6).

Отже, під час вивчення жувальної ефективності
з’ясували, що при застосуванні адгезивних кремів
період жування скорочувався, особливо значущо при
застосуванні адгезиву «Корега Комфорт» (на 40 %),
кількість рухів скоротилась на 46,1 % (р < 0,05).

Тривале користування адгезивним кремом «Корега
Комфорт» дозволило покращити жувальну ефективність
на 14,3 %. Слід відмітити, що в адгезивів «Lacalut dent»
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Рис. 3. Зміна жувальної ефективності 
при тривалому користуванні повними знімними протезами
нижньої щелепи із застосуванням адгезиву «PresiDENT» 
(1-а група).
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Рис. 4. Зміна жувальної ефективності 
при тривалому користуванні повними знімними протезами
нижньої щелепи із застосуванням адгезиву «Protefix» 
(2-а група).
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Рис. 5. Зміна жувальної ефективності
при тривалому користуванні повними знімними протезами
нижньої щелепи із застосуванням адгезиву «Lacalut dent» 
(3-я група).
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Рис. 6. Зміна жувальної ефективності
при тривалому користуванні повними знімними протезами
нижньої щелепи при застосуванні адгезиву «Корега Комфорт»
(4-а група)



жувальна ефективність не покращувалася з часом.
Високий рівень покращення спостерігався при застосу-
ванні крему «Protefix» (на 16,6 %).

Результати вивчення стійкості повного знімного
протеза в порожнині рота при користуванні різними
адгезивними засобами представлено в табл. 2.

Згідно з отриманими даними, слід відмітити, що
сила адгезії поверхні протеза до слизової порожнини
при використанні адгезивних засобів рота підвищуєть-
ся. Найвищі показники продемонстровані в 4-й групі
пацієнтів, які користувалися засобом «Корега Ком-
форт», фіксація підвищилася вдвічі – на 104,9 %
(p < 0,01).

У 2-й групі сила фіксації (крем «Protefix») зросла на
71,6 % (p < 0,01), у першій групі (адгезив «PresiDENT»)
цей показник склав 49,6 % (p < 0,05). У 3-й групі
(«Lacalut dent») сила фіксації теж істотно зросла – на
45,9 % (p < 0,05) (рис. 7).

Проведені дослідження свідчать, що застосування
адгезивних систем при повному знімному протезуванні
значно покращує силу фіксації від 45,9 % при застосу-
ванні гелю «Lacalut dent», при користуванні адгезивом
«Корега Комфорт» до 104,9%.

Висновки
При порівнянні клінічних характеристик застосу-

вання гелів для додаткової адгезії повних знімних проте-
зів визначено:
1.     Усі адгезивні засоби сприяють покращенню жуваль-

ної ефективності: період жування скорочувався,
особливо значущо при застосуванні адгезиву «Коре-
га Комфорт» (на 40 %), зменшення кількості рухів до
ковтання скоротилось на 46,1 % (р < 0,05).

2.     Тривале користування адгезивним кремом «Корега
Комфорт» дозволило покращити жувальну ефектив-
ність на 14,3 %. Слід відмітити, що в адгезивів «Laca-
lut dent» жувальна ефективність не покращувалася з
часом. Високі рівні покращення спостерігалисяся
при застосуванні гелю «Protefix» (на 16,6%).

3.     Застосування адгезивних систем при повному знім-
ному протезуванні значно покращує силу фіксації
від 45,9 % при застосуванні гелю «Lacalut dent», при
користуванні адгезивом «Корега Комфорт» до 104,9%.
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ПОСИЛАННЯ

Примітка: Р – вірогідність у порівнянні із силою фіксації протезів без застосування адгезивних кремів.

Таблиця 2
Результати вимірювання сили фіксації зубного протеза на нижній щелепі

при застосуванні різних адгезивних систем, M±m

Група дослідження
Сила фіксації (у грамах)

Без адгезиву 1 група 2 група 3 група 4 група

Сила фіксації (г) 522+42 781±65 896±40 762±51 1070±85

Вірогідність (Р) - p < 0,05 p < 0,01 p < 0,05 p < 0,01
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Рис. 7. Показники вимірювання сили фіксації 
у хворих з повною відсутністю зубів на нижній щелепі 
при застосуванні різних адгезивних систем, г.
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Сравнительная характеристика клинического применения новейших фиксирующих гелей 
для съемных пластиночных протезов

В.Г. Шутурминський, И.А. Серединко

Цель данного исследования: на основе сравнительного анализа наиболее распространенных на рынке адгезивных систем определить их
эффективность и преимущества.
Материалы и методы. Изучали клиническую эффективность адгезивных композиций у больных с полным отсутствием зубов на нижней челюсти при
сложных анатомо-функциональных условиях протезного ложа. Пациенты пользовались фиксирующими кремами сразу после наложения протеза. В 1-й
группе пациенты пользовались кремом «PresiDENT» (Betafarma SpA), во 2-й группе – кремом «Protefix» (Queisser Phrma), пациенты 3-й группы
пользовались кремом «Lacalut dent» (Др. Тайсс Натурварен ГмбХ), в четвертую группу вошли пациенты, которые пользовались кремом «Корега Комфорт»
(GSK). Для проведения клинической оценки использовали жевательную пробу Н.М. Уразаевой. Для оценки фиксации полных съемных протезов на
нижней челюсти использовали модифицированную пробу Т. Мирсаева.
Результаты. При изучении жевательной эффективности выяснили, что при применении адгезивных кремов период жевания сокращался, особенно
значимо при применении адгезива «Корега Комфорт» (на 40 %), количество движений сократилось на 46,1 % (р < 0,05). Длительное пользование
адгезивным кремом «Корега Комфорт» позволило улучшить жевательную эффективность на 14,3 %. Следует отметить, что у адгезивов «Lacalut dent»
жевательная эффективность не улучшалась со временем. Высокие уровни улучшение наблюдались при применении крема «Protefix» (на 16,6%).
Выводы. Все адгезивные средства способствуют улучшению жевательной эффективности: период жевания сокращался, особенно значимо при
применении адгезива «Корега Комфорт» (на 40 %), количество движений до глотания сократилось на 46,1 % (р < 0,05). Длительное пользование
адгезивным кремом «Корега Комфорт» позволило улучшить жевательную эффективность на 14,3 %. Следует отметить, что у адгезивов «Lacalut dent»
жевательная эффективность не улучшалась со временем. ». Высокие уровни улучшения наблюдались при применении крема «Protefix» (на 16,6%).
Применение адгезивных систем при полном съемном протезировании значительно улучшает силу фиксации (от 45,9 % при применении крема «Lacalut
dent», при пользовании адгезивом «Корега Комфорт» до 104,9%).
Ключевые слова: полный съемный протез, адгезивные средства, крем «Корега Комфорт», жевательная эффективность, сила фиксации.

Comparative characteristics of the clinical application of the latest fixing gels 
for complete dentures

V. Shuturminsky, I. Seredinko

The purpose of this study is to determine their effectiveness and benefits based on a comparative analysis of the most common adhesive systems on the
market.
Materials and methods. The clinical efficacy of adhesive compositions in patients with full dentition of the mandible with complex anatomic-functional con-
ditions of the prosthetic bed was studied. Patients used fixing gels immediately after denture application. In group 1, patients used PresiDENT gel (Betafarma
SpA), in group 2 patients used Protefix cream (Queisser Phrma), patients in group 3 used Lacalut dent cream (Dr. Theiss Naturvagen GmbH), group 4 included
patients who used the cream Corega Comfort (GSK). It was used for clinical evaluation of functionality method of N.M. Urazaeva. To evaluate the fixation of
complete removable dentures on the lower jaw used a modified test by T. Mirsayev.
Results. In the study of chewing efficiency, it was found that when applying adhesive creams the period of chewing was reduced, especially significantly –
when applying the «Corega Comfort» adhesive (by 40 %), the decrease in the amount of movement decreased by 46.1 %) (p < 0,05). With long-term use, the
Corega Comfort adhesive cream has improved its chewing efficiency by 14.3 %. It should be noted that the chewing efficiency did not improve over time with
the Lacalut dent adhesives. High level of improvement was observed with the use of Protefix cream (by 16.6%).
Conclusions. All adhesives contribute to the improvement of chewing efficiency: the period of chewing was reduced, especially significantly – with the use of
«Corega Comfort» adhesive (by 40 %), the decrease in the number of movements before swallowing decreased by 46.1 %) (p < 0.05). With long-term use, the
Corega Comfort adhesive cream has improved its chewing efficiency by 14.3 %. It should be noted that the chewing efficiency did not improve over time with
the Lacalut dent adhesives. High level of improvement was observed with the use of Protefix cream (by 16.6%). The use of adhesive systems with full removable
prosthetics significantly improves the fixing force from 45.9 %", when using the adhesive "Corega Comfort" to 104,9 %.
Key words: complite denture, adhesives, Corega Comfort cream, chewing efficiency, fixing force.





Вступ
Деформації зубних рядів і прикусу часто супровод-

жуються аномальним розташуванням передніх груп зубів
як на верхній, так і на нижній щелепах, а саме аномаліями
положення окремих зубів, їх скупченістю, протрузією або
ретрузією [2, 3, 4, 8, 11].

Лікування таких патологій прикусу часто вимагає
створення додаткового місця для гармонійного розташу-
вання зубів, і саме тому значна частина фахівців для його
створення вдається до видалення окремих, менш повно-
цінних, на їхню думку, у функціональному, морфологіч-
ному та естетичному відношеннях зубів і вважають вида-
лення постійних зубів цілком виправданим втручанням,
яке дозволяє скоротити термін ортодонтичного лікуван-
ня та досягти стабільних результатів [5, 10, 13, 15, 16].

Зубкова Л.П. [4] наводить такі дані про частоту вида-
лення окремих зубів за ортодонтичними показаннями:
перше місце займають перші премоляри (62,7 %), друге –
перші моляри (16,5 %), третє – латеральні різці (6,9 %),
четверте – другі премоляри (5,1 %), рідше видаляють
центральні різці (3,0 %), ікла (2,8 %), треті моляри (1,9 %)
і другі моляри (1,1 %).

Водночас у зв’язку з найчастішим видаленням пре-
молярів верхньої щелепи існують певні застереження
відносно доцільності їх видалення.

Так, [1] уважають, що четверті і п’яті зуби верхньої
щелепи відіграють значну роль у розвитку щелепи та
формуванні прикусу. Перегудов А.Б. і співавтори [6, 7]
довели, що в момент «дроблення» оклюзії премоляри
перебувають у зоні сенсорної відповіді передніх зубів,
тобто дієвої участі молярів було недостатньо для ней-
ром’язового апарату, щоби почати формувати стійкий
максимальний міжгорбковий контакт.

Автор вводить поняття віртуальної «осі подрібнен-
ня» оклюзії, що проходить у ділянці премолярів і є
обов’язковим фізіологічним компонентом у формуванні
множинних міжгорбкових контактів. У випадку видален-
ня премолярів за ортодонтичними показаннями при фор-
муванні нових взаємовідносин зубних рядів необхідне
відновлення «осі подрібнення» оклюзії.

Mew J. [18], один з небагатьох ортодонтії, відкрито
заявив, що видалення премолярів призводить до проблем
з диханням (апное), проте ця точка зору не підтверджу-
ється іншими науковими даними [17].

При лікуванні скупченого положення зубів викорис-
товують й інші методи, а саме широко використовується
апаратурне лікування з використанням еджуайс-техніки
[9, 10, 12, 14]. Завдяки використанню сучасних ортодон-
тичних технологій вдається отримати максимальний клі-
нічний ефект гармонійної оклюзії та стійких результатів
лікування зубощелепних аномалій.

Однак на сучасному етапі розвитку ортодонтії акту-
альним є обґрунтування показань до лікування з вида-
ленням окремих зубів.

Мета – визначення частоти видалення постійних зу -
бів за ортодонтичними показаннями в пацієнтів з поруше-
ним співвідношенням зубних рядів I та II класів за Енглем
у поєднанні з іншими зубощелепними деформаціями.

Матеріали та методи
Клінічно обстежено і проведено ортодонтичне ліку-

вання 90 осіб у віці від 15 до 27 років, з них 20 осіб чоло-
вічої статі та 70 осіб жіночої статі.

Пацієнти поділені на групи залежно від виду орто-
донтичної патології за класифікацією Енгля та залежно
від ортодонтичної патології у ділянці, а саме:
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Актуальність. Ортодонтичне лікування пацієнтів з аномаліями та деформаціями зубних рядів і прикусу, яке проводиться з
видаленням певних постійних зубів за ортодонтичними показаннями, залишається поширеною процедурою, незважаючи
на застереження, особливо видалення премолярів.
Мета дослідження. Визначення частоти видалення постійних зубів за ортодонтичними показаннями залежно від співвід-
ношення зубних рядів І та ІІ класів за Енглем у поєднанні з іншими зубощелепними деформаціями.
Матеріали та методи. Проведено клінічне обстеження та ортодонтичне лікування 90 осіб віком 15–27 років, з них 20 осіб
чоловічої та 70 жіночої статі.
Результати. Не дивлячись на певні застереження видалення премолярів за ортодонтичними показаннями, залишаються
ситуації, коли за клінічними та рентгенологічними показаннями таке видалення стає доцільним та виправданим з точки зору
гармонізації, естетичності прикусу і профілю обличчя.
Висновки. Визначено, що частота видалення премолярів за ортодонтичними показаннями залежіть від важкості зубо-
щелепної патології і є найчастішим при патології ІІ класу за Енглем. Частота видалення зубів була вищою у пацієнтів, які
звертались по ортодонтичну допомогу в більш пізньому віці.

Ключові слова: деформації зубних рядів І та ІІ класів за Енглем, видалення зубів за ортодонтичними показаннями.

Залежність частоти видалення зубів 
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1-а група – І клас за Енглем зі скупченістю фрон-
тальних зубів – 30 осіб;

2-а група – І клас за Енглем з аномаліями положення
окремих зубів – 16 осіб;

3-я група – ІІ клас за Енглем зі скупченістю фрон-
тальних зубів – 20 осіб;

4-а група – ІІ клас за Енглем із протрузією фронталь-
них зубів – 15 осіб;

5-а група – ІІ клас за Енглем з ретрузією фронталь-
них зубів – 9 осіб.

Аналіз частоти видалення зубів за ортодонтичними
показаннями проведено у групах. Також ураховували вік
пацієнтів на момент початку ортодонтичного лікування з
видаленням або без видалення зубів.

Отримані варіаційні ряди віку та строків лікування
перевіряли за допомого критерію Шапіро-Уілка. Оскіль-
ки було встановлено гаусівський тип розподілу, то
результати наводились у вигляді середнього арифметич-
ного та його стандартної помилки (M±m) за допомогою
критерію Стьюдента. При аналізі часток також розрахо-
вувався 95 % довірчий інтервал методом кутового пере-
творення Фішера [19].

Результати дослідження 
та їх обговорення

Результати ортодонтичного лікування пацієнтів з
порушенням співвідношень зубних рядів I класу за
Енглем і скупченості зубів з видаленням і без видалення
зубів відповідно до морфометричних показань наведено
в таблиці 1.

Характеризуючи групу хворих, ортодонтичне ліку-
вання яких відбулося з видаленням зубів, звертає на себе
увагу те, що таке видалення для I класу зі скупченістю
зубів відбулось на обох щелепах для 15 осіб (79,0 і 95 %,
ДІ 58,3–93,8), і тільки по 1 або 2 зуби у двох хворих на
верхній щелепі, що склало по 10,5  і 95 %, ДІ 1,1–21,8).
Без видалення зубів ортодонтичне лікування проведено в
11 пацієнтів (36,7 і 95 %, ДІ 20,6–54,4).

Отже, для групи пацієнтів з ортодонтичною патоло-
гією з I класом і скупченістю зубів характерним є загаль-
ний високий відсоток (63,3 і 95 %, ДІ 46,6–79,4) видален-
ня зубів за морфометричними показаннями, у тому числі
на обох щелепах (50,0 і 95 %, ДІ 32,5–67,5).

Ортодонтичне лікування пацієнтів зі співвідношен-
ням зубних рядів з I класом за Енглем та аномаліями поло-
ження зубів з видаленням і без видалення зубів відповідно
до морфометричних показань наведено в таблиці 2.

Із 16 пацієнтів цієї групи ортодонтичне лікування з
видаленням проведено в 9 осіб, видалення зубів на обох
щелепах здійснено у 5-ти з них (55,6 і 95 %, ДІ 24,2–84,6).
Один або два зуби тільки на верхній щелепі видалено у
кожного із двох пацієнтів (22,2 і 95 %, ДІ 2,7–53,2) від-
повідно.

Без видалення зубів ортодонтичне лікування прове-
дено в семи осіб (43,8 і 95 %, ДІ 21,1–67,8).

Отже, для групи пацієнтів з співвідношенням зубних
рядів за I класом і аномальним положенням зубів, також
характерним є загальний відсоток (56,2 і 95 %, ДІ 32,2–78,9)
видалення зубів за морфометричними показаннями, у
тому числі на обох щелепах (31,3 і 95 %, ДІ 11,6–55,3).
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Примітки: * – % від кількості пацієнтів з видаленням зубів;
** – % від загальної кількості пацієнтів.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів з І класом за Енглем і скупченістю фронтальних зубів

відповідно до способу лікування

Ортодонтичне
лікування

Кількість пацієнтів 
(% та 95 % ДІ)

Кількість пацієнтів з видаленням зубів (% та 95 % ДІ)

1 зуб 
верхньої щелепи

2 зуби 
верхньої щелепи На обох щелепах

n % n % n % n %

З видаленням 
зубів 19 63,3**

(45,6–79,4) 2 10,5*
(1,1–27,8) 2 10,5*

(1,1–27,8) 15 79,0*
(58,3–93,8)

Без видалення 
зубів 11 36,7**

(20,6–54,4) - - - - - -

Разом 30 100 2 6,7**
(0,7–18,1) 2 6,7**

(0,7–18,1) 15 50,0**
(32,5–67,5)

Примітки: * – % від кількості пацієнтів з видаленням зубів;
** – % від загальної кількості пацієнтів.

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів з І класом за Енглем та аномаліями положення окремих зубів

відповідно до способу лікування

Ортодонтичне 
лікування

Кількість пацієнтів 
(% та 95 % ДІ)

Кількість пацієнтів з видаленням зубів (% та 95% ДІ)

1 зуб 
верхньої щелепи

2 зуби 
верхньої щелепи На обох щелепах

n % n % n % n %

З видаленням 
зубів 9 56,2**

(32,2–78,9) 2 22,2*
(2,7–53,2) 2 22,2*

(2,7–53,2) 5 55,6*
(24,2–84,6)

Без видалення 
зубів 7 43,8**

(21,1–67,8) - - - - - -

Разом 16 100 2 12,5**
(1,3–32,5) 2 12,5**

(1,3–32,5) 5 31,3**
(11,6–55,3)



Ортодонтичне лікування пацієнтів зі співвідношен-
ням зубних рядів II класу за Енглем і скупченістю зубів з
видаленням і без видалення зубів відповідно до морфо-
метричних показань наведено в таблиці 3.

Із 20 пацієнтів з означеною патологією ортодон-
тичне лікування з видаленням зубів проведено у 15
(75,0 і 95 %, ДІ 54,3–91,0) із них. Розподіл видалення
зубів характеризувався так: один зуб верхньої щелепи
видалено у 3 осіб (20,0 і 95 % ДІ, 4,4–43,2), два зуби
верхньої щелепи в семи осіб (46,7 і 95 %, ДІ 22,9–71,3)
і видалення на обох щелепах у 5-ти осіб (33,3 і 95 %,
ДІ 12,6–58,3).

Ортодонтичне лікування без видалення зубів для цієї
групи здійснено тільки у 5 осіб (25,0 і 95 %, ДІ 9,0–45,7).

Ортодонтичне лікування пацієнтів зі співвідношен-
ня зубних рядів із II класом за Енглем і протрузією фрон-
тальних зубів верхньої щелепи з видаленням і без вида-
лення відповідно наведено в таблиці 4.

Із 15 осіб з означеною патологією ортодонтичне ліку-
вання з видаленням зубів провеено у 12-ти з них (80 і 95 %,
ДІ 56,8––95,6). Розподіл видалення зубів серед 12 осіб
характеризувався так: по 2 зуби верхньої щелепи були
видалені у 8 осіб (66,7 і 95 %, ДІ 38,8–89.3) і на обох щеле-
пах у 4-х осіб (33,3 і 95 %, ДІ 10,7–61,2). Без видалення
зубів ортодонтичне лікування здійснено тільки у трьох
осіб (20,0 і 95 %, ДІ 4,4–43,2).

Отже, для цієї групи хворих визначальним є висо-
кий відсоток (80,0%) осіб, ортодонтичне лікування яких
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Примітки: * – % від кількості пацієнтів з видаленням зубів;
** – % від загальної кількості пацієнтів.

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів із ІІ класом за Енглем і скупченістю зубів 

відповідно до способу лікування

Ортодонтичне
лікування

Кількість пацієнтів 
(% та 95 % ДІ)

Кількість пацієнтів з видаленням зубів (% та 95 % ДІ)

1 зуб 
верхньої щелепи

2 зуби 
верхньої щелепи На обох щелепах

n % n % n % n %

З видаленням зубів 15 75,0**
(54,3–91,0) 2 20, 0*

(4,4–43,2) 2 47,6*
(22,9–71,3) 5 33,3*

(12,6–58,3)

Без видалення зубів 5 25,0**
(9,0-45,7) - - - - - -

Разом 20 100 3 15,0**
(3,2–33,5) 7 35,0**

(16,2-56,7)
25,0**

(9,0-45,7)

Примітки: * – % від кількості пацієнтів з видаленням зубів;
** – % від загальної кількості пацієнтів.

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів із ІІ класом за Енглем і протрузією фронтальних зубів верхньої щелепи 

відповідно до способу лікування

Ортодонтичне
лікування

Кількість пацієнтів 
(% та 95 % ДІ)

Кількість пацієнтів з видаленням зубів (% та 95 % ДІ)

1 зуб
верхньої щелепи

2 зуби
верхньої щелепи На обох щелепах

n % n % n % n %

З видаленням зубів 12 80,0**
(56,8–95,6) - - 8 66,7*

(38,8–89,3) 4 33,3*
(10,7–61,2)

Без видалення зубів 3 20,0**
(4,4–43,2) - - - - - -

Разом 15 100 - - 8 53,3**
(28,7–77,1) 4 26,7**

(8,2–51,0)

Примітки: * – % від кількості пацієнтів з видаленням зубів.

Таблиця 5
Розподіл пацієнтів із ІІ класом за Енглем і ретрузією фронтальних зубів

відповідно до способу лікування

Ортодонтичне
лікування

Кількість пацієнтів 
(% та 95 % ДІ)

Кількість пацієнтів з видаленням зубів (% та 95 % ДІ)

1 зуб 
верхньої щелепи

2 зуби 
верхньої щелепи На обох щелепах

n % n % n % n %

З видаленням зубів 9 100 - - 5 55,6*
(24,2–84,6) 4 44,4*

(15,4–75,8)



проводили з видаленням зубів, а також те, що за пока-
заннями необхідно було видаляти два зуби на верхній
щелепі (66,7 %) або й на обох щелепах (33,3 %).

Результати ортодонтичного лікування пацієнтів зі
співвідношенням зубних рядів із II класом за Енглем і
ретрузією фронтальних зубів наведено в таблиці 5.

З 9 осіб з означеною патологією ортодонтичне ліку-
вання в усіх з них проводили з видаленням зубів, причо-
му два зуби верхньої щелепи були видалені у 5-ти осіб
(55,6 і 95 %, ДІ 24,2–84,6) і на обох щелепах у 4-х осіб
(44,4 і 95 %, ДІ 15,4–75,8).

Графічний варіант співвідношення пацієнтів, у яких
лікування здійснювали без видалення і з видаленням
зубів за ортодонтичними показаннями залежно від груп,
наведено на рис. 1.

З рис. 1 видно, як зростає кількість видалених за
ортодонтичними показаннями зубів залежно від виду
ортодонтичної патології.

Так, якщо при I класі аномалій кількість осіб з вида-
ленням зубів за ортодонтичними показаннями колива-
ється від 56,% до 63,3 % залежно від патології фронталь-
ної групи зубів, то при II класі така кількість хворих сягає
75, 80 і 100 % залежно від патології фронтальної групи
зубів. При другому класі за Енглем спостерігається таке
ж зростання необхідності видалення двох зубів на вер-
хній щелепі залежно від патології фронтальної ділянки
верхньої щелепи.

На рис. 2 наведено співвідношення хворих без вида-
лення і з видаленням зубів за ортодонтичними показан-
нями залежно від кількості видалених зубів у групах
обстежених, що демонструє поступове збільшення кіль-
кості видалення зубів залежно від важкості патології.

Також проведено аналіз середнього віку початку
лікування (роки) хворих залежно від груп обстежених з
видаленням або без видалення зубів (табл. 6).

Визначено, що хворі, в яких було проведено ортодон-
тичне лікування з видаленням зубів, звертались у більш
пізній віковий час по лікування, ніж без видалення зубів
(р > 0,05).

Висновки
1.     Не дивлячись на певні застереження про видалення

зубів за ортодонтичними показаннями, особливо що
стосується премолярів, залишаються певні ситуації,
коли таке видалення стає доцільним і виправданим з
точки зору гармонізації й естетичності конфігурації
зубних рядів.

2.     Визначається, що частота видалення премолярів за
ортодонтичними показаннями залежить від тяжкості
зубощелепної патології і є найбільш поширеною при
патології із II класом за Енглем.

3.     Виявлено, що частота видалення премолярів за орто-
донтичними показаннями зростає в пацієнтів з більш
пізнім строком звертання по ортодонтичну допомогу.
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ПОСИЛАННЯ

Таблиця 6
Середній вік початку лікування (роки) хворих залежно від груп обстеження

з видаленням або без видалення зубів за ортодонтичними показаннями

Ортодонтичне 
лікування

Середній вік від початку лікування

I клас 
зі скупченістю

I клас з аномаліями
положення зубів

II клас 
зі скупченістю

II клас 
з протрузією

II клас 
з опістогнатією

З видаленням зубів 20,5±2,0 21,6±1,0 22,3±1,5 17,0+/-1,6 16,0±2,0

Без видалення зубів 14,6±2,0 17,5±1,8 16,5±1,2 15,4±1,4 -

p < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 -
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Рис. 1. Співвідношення хворих без видалення
і з видаленням зубів за ортодонтичними показаннями
залежно від груп обстежених.
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Рис. 2. Співвідношення хворих без видалення
і з видаленням зубів за ортодонтичними показаннями
залежно від кількості видалених зубів у групах обстежених.
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Зависимость частоты удаления зубов по ортодонтическим показаниям в зависимости 
от вида зубочелюстных аномалий по классификации Энгля и времени 
начала ортодонтического лечения

В.Ф. Макеев, О.И. Чучмай, Н.В. Пылыпив, И.Г. Чучмай

Актуальность. Ортодонтическое лечение пациентов с аномалиями и деформациями зубных рядов и прикуса, которое осуществляется с удалением
определенных постоянных зубов по ортодонтическим показаниям остается распространенной процедурой, несмотря на предостережения, особенно об
удалении премоляров.
Цель исследования: определение частоты удаления постоянных зубов по ортодонтическим показаниям в зависимости от соотношения зубных рядов с
I и II классом по Энглю в сочетании с другими зубочелюстными деформациями.
Материалы и методы. Клиническое обследование и ортодонтическое лечение проведено у 90 человек в возрасте 15–27 лет, из них 20 лиц мужского и
70 женского пола.
Результаты. Несмотря на определенные предостережения об удалении премоляров по ортодонтическим показаниям, остаются ситуации, когда по
клиническим и рентгенологическим показаниям такое удаление становится целесообразным и оправданным с точки зрения гармонизации, эстетичности
прикуса и профиля лица.
Выводы. Определено, что частота удаления премоляров по ортодонтическим показаниям зависит от тяжести зубочелюстной патологии и является частым
при патологии II класса по Энглю. Частота удаления зубов была выше у пациентов, которые обращались за ортодонтической помощью в более позднем
возрасте.
Ключевые слова: деформации зубных рядов, I и II классы по Энглю, удаление зубов по ортодонтическим показаниям.

Dependence of the tooth extraction frequency by orthodontic indications 
on the type of dentofacial anomalies according to the Engel classification 
and on the time of the beginning of orthodontic treatment

V. Makeyev, O. Chuchmay, N. Pylypiv, I. Chuchmay

Topicality. Orthodontic treatment of patients with anomalies and deformations of dental rows and bite, performed with the removal of certain permanent teeth
according to orthodontic indications, still remains a common procedure, despite warnings, especially for the removal of premolars.
The aim of study. Determination of the frequency of permanent teeth removal by orthodontic indications depending on the inter-arch relationships according to
Engle Class I and Class II in combination with other dentoalveolar deformations.
Materials and methods. Clinical examination and orthodontic treatment of 90 people aged 15–27 years, of which 20 males and 70 females.
Results. Despite certain warnings regarding the premolars extraction by orthodontic indications, there remain situations when, by clinical and radiological indications,
such extraction becomes appropriate and justified in terms of harmonization, aesthetics of the dental bite and facial profile.
Conclusions. It was determined that the frequency of premolars extraction by orthodontic indications depends on the severity of the dentofacial pathology and is
frequent in pathology of Class II according to Engel classification. The frequency of tooth extraction was higher in patients who sought orthodontic care at a later age.
Key words: Dental rows deformаtions, Class I and Class II by Engle, teeth extraction by orthodontic indications.
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Резюме. З літературних даних відомо, що віддалений успіх дентальної імплантації залежить не лише від ретельного плану-
вання та проведення хірургічного втручання із дотриманням вимог протоколу, але й від виду навантаження на імплантати, яке
суттєво залежить від конструктивних особливостей зубних протезів, що на них фіксуються. Наявність значної кількості про-
позицій конструкційних матеріалів на ринку України для виготовлення зубних протезів на ортопедичному етапі дезорієнтує
лікарів і зубних техніків, які у більшості випадків добирають їх емпіричним шляхом. Метод скінчених елементів дозволяє на
доклінічному етапі провести дослідження та експериментальним шляхом обрати максимально ефективні персоналізовані
конструкційні рішення для протезування на дентальних імплантатах, а також конструкційні матеріали або комбінацію для їх
виготовлення з метою оптимізації навантаження на імплантат та кісткову тканину. 
Мета: обґрунтувати комбінації конструкційних матеріалів та персоналізованих протетичних елементів для протезування на
дентальних імплантатах шляхом проведення дослідження напружено-деформованого стану в імітаційних моделях «кісткова
тканина – дентальний імплантат – протетичний елемент – персоналізований абатмент – супраконструкція».
Матеріали та методи досліджень. Експериментальне дослідження проводили на багатовимірних імітаційних моделях
«кісткова тканина – дентальний імплантат – протетичний елемент – персоналізований абатмент – супраконструкція», що
мали сталі фізико-механічні властивості кісткової тканини, імплантатів і стандартних протетичних елементів та умови їх
навантажень, а відрізнялись між собою за типами конструкційних матеріалів, з яких були виготовленні персоналізовані аба-
тменти та супраконструкції. Базові типи моделей містили – Т1 персоналізований абатмент з поліефірефіркетону (PEEK), а
також Т2 персоналізований абатмент з діоксиду цирконію. У дослідженні базові типи імітаційних моделей комбінували з різ-
ними варіантами супраконструкцій, що були виготовлені з: склокераміки на основі дисилікату літію (К1); гібридної кераміки
модифікованої композитом (К2); поліметилметакрилату PMMA (К3); багатошарового діоксиду цирконію (К4).
Результати. Під час проведення чисельного аналізу напружено-деформованого стану біомеханічних систем «кісткова
тканина – дентальний імплантат – протетичний елемент – персоналізований абатмент – супраконструкція» встановлено,
що найбільш навантаженими елементами системи були: супраконструкція (σmax

екв 143,57 МПа – у моделі з Т1 типом персона-
лізованого абатменту; σ max

екв 156,25 МПа – у моделі з Т2 типом персоналізованого абатменту); губчаста (σ max
екв 3,84 МПа – з Т1

типом персоналізованого абатменту; σmax
екв 3,36 МПа – з Т2 типом персоналізованого абатменту) та кортикальна кісткова тка-

нина (σ max
екв 18,67 МПа – з Т1 типом персоналізованого абатменту; σ max

екв 16,46 МПа – з Т2 типом персоналізованого абатменту),
з відповідними показниками коефіцієнтів запасу міцності для кожного з цих елементів. 
Біомеханічні системи з Т1 і Т2 персоналізованими абатментами володіють найбільшою опороздатністю при застосуванні
матеріалів супраконструкції: К1 (КЗМмін – 2,10 у моделі з Т1 типом персоналізованого абатменту; КЗМмін – 2,29 у моделі з
Т2 типом персоналізованого абатменту) та К4 (КЗМмін – 2,08 у моделі з Т1 типом персоналізованого абатменту; КЗМмін –
2,38 у моделі з Т2 типом персоналізованого абатменту). При застосуванні матеріалів коронки К2 (КЗМмін – 0,86 у моделі з
Т1 типом персоналізованого абатменту; КЗМмін – 0,79 у моделі з Т2 типом персоналізованого абатменту) та К3 (КЗМмін –
0,98 у моделі з Т1 типом персоналізованого абатменту; КЗМмін – 0,89 у моделі з Т2 типом персоналізованого абатменту) біо-
механічні системи володіли найнижчою опороздатністю.
При дослідженні моделей з Т1 персоналізованим абатментом відзначали збільшення у 1,63 – 4,57 разів максимальних вели-
чин напружень за Мізесом в протетичному елементі, у порівнянні з максимальними величинами напружень в протетичному
елементі моделей з Т2 персоналізованим абатментом.
Висновки. Науково обґрунтовано наявність суттєвого впливу різних комбінацій параметрів фізико-механічних властиво-
стей конструкційних матеріалів для виготовлення персоналізованих абатментів та зубних протезів на загальний напру-
жено-деформований стан усіх елементів біомеханічної системи «кісткова тканина – дентальний імплантат – протетичний
елемент – персоналізований абатмент – супраконструкція» в цілому. Уперше науково обґрунтовано оптимальну комбіна-
цію конструкційних матеріалів для виготовлення персоналізованих абатментів та зубних протезів при безпосередньому
протезуванні на дентальних імплантатах. За результатами аналізу отриманих величин еквівалентних за Мізесом напру-
жень та коефіцієнтів запасів міцності рекомендованим до застосування у клінічній практиці матеріалом для виготовлення
персоналізованого абатменту на стандартній титановій платформі є діоксид цирконію (КЗМ – 30,28), який у поєднанні з
коронкою, виготовленою з склокераміки на основі дисилікату літію (КЗМ – 2,29) або багатошарового транслюцентного
діоксиду цирконію (КЗМ – 5,22), достовірно краще (р < 0,05) перерозподіляє концентровані точкові функціональні наванта-
ження і забезпечує найкращу біомеханічну стабільність усієї системи в цілому. За результатами експериментальних дослід-
жень напружено-деформованих станів усіх елементів біомеханічної системи «кісткова тканина – дентальний імплантат –
протетичний елемент – персоналізований абатмент – супраконструкція» найгіршим варіантом для виготовлення персона-
лізованих абатментів на стандартних титанових платформах є конструкційний матеріал PEEK.

Ключові слова: безпосереднє протезування, дентальна імплантація, індивідуальний абатмент, метод скінченних елемен-
тів, імітаційне моделювання біомеханічних систем.
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Вступ
Метод скінченних елементів на багатовимірних іміта-

ційних моделях щелеп людини є сучасною методикою для
наукового обґрунтування варіантів ортопедичних та
імплантологічних лікувальних заходів [1]. Часто складна
будова елементу утруднює дослідження процесів, які
виникають під дією зовнішніх чинників. Клінічні дослід-
ження обмежені у методах для відслідковування та фікса-
ції явищ, що відбуваються у внутрішній частині об’єктів,
тому для вивчення формування і розподілу напружено-
деформованих станів (НДС) в дентальному імплантаті
(ДІ), в кортикальному та губчастому шарах кісткової тка-
нини (КТ), в елементах протетичних конструкцій та про-
тезах ще до проведення клінічних випробувань застосову-
ють імітаційне моделювання із продукуванням моделей,
що адекватно та точно відтворюють будову і форму об’єк-
тів. Проведення комп’ютерного моделювання із наперед
заданими фізико-механічними характеристиками елемен-
тів дозволяють здійснити спостереження, аналіз поведін-
ки об’єкта дослідження і реалізувати експериментальний
підбір як структурних складових, так і тип їх конструкцій
та конструкційних матеріалів. Таким чином у науковців
з’являється можливість прогнозовано проводити подаль-
ші клінічні дослідження з очікуваними результатами та з
превенцією ускладнень [2].

Протезування на дентальних імплантатах є склад-
ним та відповідальним етапом лікування пацієнтів з
дефектами зубних рядів. Успіх дентальної імплантації
залежить не лише від ретельного планування та проведе-
ного хірургічного втручання із дотриманням вимог про-
токолу, але й від виду навантаження на ДІ, вибору проте-
тичного елементу (ПЕ) та матеріалу ортопедичної кон-
струкції. Ґрунтовна підготовка до проведення протезу-
вання із врахуванням вихідної клінічної ситуації та інди-
відуальних особливостей пацієнта забезпечує повноцін-
не відновлення дефекту зубного ряду із відтворенням
функції жування.

За даними наукової літератури взаємодія між проте-
тичними елементами та ортопедичною конструкцією з
періімплантаційними тканинами є визначним фактором
для клінічного успіху при протезуванні на імплантатах
[3]. Доведено, що конструкційні матеріали абатмента та
протезу з опорою на ДІ відіграють значну роль у форму-
ванні періімплантаційних тканин та у збереженні прилег-
лої КТ навколо ДІ [4]. Адекватний вибір матеріалів для
виготовлення протетичних елементів та супраконструк-
цій дозволяє уникнути або ж мінімізувати виникнення
ранніх та пізніх ускладнень. 

На сьогодні серед науковців постійно проводяться
обговорення щодо вибору оптимального конструкційно-
го матеріалу як для абатментів, так і для протезів при без-
посередньому протезуванні на ДІ. «Золотим стандартом»
для протетичних елементів вважається титан [5]. Однак,
його властивість впливати на естетичний вигляд періім-
плантаційних тканин сіруватим відтінком спричинила
пошуки нових конструкційних матеріалів для абатмен-
тів, із яких найбільш поширеним став діоксид цирконію.

Характерною перевагою для цирконієвих абатментів,
у порівнянні з титановими, є естетичність. Діоксид цир-
конію здійснює мінімальний вплив на відтінок м’яких
тканин. У свою чергу це забезпечує природнє відновлен-
ня як силуету, так і кольору періімплантаційних тканин,
що є надзвичайно важливим під час протезування на ДІ у
естетично значимих зонах, при наявності тонкого біоти-
пу ясен та при високій лінії посмішки у пацієнта [3, 5, 6].

У ряді досліджень підтверджується, що діоксид цир-
конію слугує найкращим конструкційним матеріалом
для абатментів та є найбільш біосумісним [3, 7]. За дани-
ми дослідження науковців Doring et al. рівень бактеріаль-
ної адгезії у цирконієвих абатментів нижче у порівнянні

з титановими [8]. Дослідники проводили зрівняння абат-
ментів виготовлених з діоксиду цирконію і титану та
зафіксували, що використання протетичних елементів з
діоксиду цирконію знижує ймовірний ризик виникнення
запалення слизової оболонки і дозволяє отримати більш
прогнозовані результати дослідження. Однак, в інших
дослідженнях відмінностей при застосуванні цирконіє-
вих та титанових абатментів щодо рецесії м’яких тканин,
кровоточивості під час зондування не виявили [7]. 

Недоліками діоксиду цирконію вважають його висо-
кий модуль пружності та можливі руйнування при висо-
кому жувальному навантаженні [9]. У зв’язку з цим, в ім -
плантології все частіше застосовується матеріал поліефі-
рефіркетон (РЕЕК). РЕЕК має модуль Юнга 3650 МПа,
що є близьким до показників кісткової тканини [10]. Ре -
зультати досліджень свідчать, що застосування матеріалу
PEEK у дентальній імплантології забезпечує найбільш
раціональний розподіл жувального навантаження у при-
леглій кістковій тканині, а низький модуль пружності
дозволяє мінімізувати напруження, які виникають та
передаються на КТ і ДІ [9]. Крім того для даного матеріа-
лу характерна хороша біосумісність [10]. За даними
досліджень РЕЕК забезпечує збереження висоти кістко-
вої тканини та стабільність прилеглих м’яких тканин при
застосуванні його як конструкційного матеріалу для
абатментів [10]. Однак, використання матеріалу РЕЕК
для виготовлення персоналізованого абатмента при без-
посередньому протезуванні на ДІ є недостатньо вивче-
ним питанням.

Тому метою нашого дослідження постало: обґрун-
тувати комбінації конструкційних матеріалів та персо-
налізованих протетичних елементів для протезування
на дентальних імплантатах шляхом проведення дослід-
ження напружено-деформованих станів в імітаційних
моделях «кісткова тканина – дентальний імплантат –
протетичний елемент – персоналізований абатмент –
супраконструкція». 

Матеріали та методи досліджень
При проведенні експериментального дослідження

було створено багатовимірні імітаційні моделі «кісткова
тканина – дентальний імплантат – протетичний елемент
– персоналізований абатмент – супраконструкція».
Моделювання даних біомеханічних систем (БС) прово-
дилося за допомогою CAD-системи Autodesk Inventor
11.0 [11]. Для відтворення моделей біологічних тканин
прийнято двошарову апроксимацію КТ кортикальним та
губчастим шарами [12, 13]. Відтворення твердотільних
моделей технологічного походження проведено на основі
готових STL-моделей елементів протетичних елементів
[14]. В результаті поєднання елементів біологічного
походження та технологічного виготовлення, біомеханіч-
ні моделі налічували 7 твердотільних структурних оди-
ниць: кортикальна та губчаста кісткова тканина (КТ),
дентальний імплантат (ДІ), стандартна титанова плат-
форма – протетичний елемент (ПЕ) для подальшої пер-
соналізації, персоналізований абатмент ((ПА) – надбу-
дова на титанову платформу), фіксаційний гвинт та
супраконструкція ((С) – штучна коронка в різних варіа-
ціях конструктивних матеріалів). Для експерименталь-
ного дослідження обрано спіральний ендоосальний ден-
тальний імплантат з шестигранним інтерфейсом з’єд-
нання імплантат-абатмент. Для спрощення подачі ре -
зультатів математичних експериментів назви структур-
них одиниць біомеханічних моделей було скорочено до
«КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С». Т1 персоналізований абатмент
був представлений матеріалом поліефірефіркетон (PEEK),
Т2 ПА – діоксидом цирконію. Для проведення досліджен-
ня у якості конструкційних матеріалів супраконструкцій
обрано: склокераміку на основі дисилікату літію (К1);
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гібридну кераміку модифіковану композитом (К2); полі-
метилметакрилат (PMMA) (К3); багатошаровий діоксид
цирконію, який дозволяє імітувати дентин, емаль, та про-
зорість емалі природних зубів без додаткового нанесення
індивідуалізації у вигляді керамічних шарів (К4).

Скінчено-елементна дискретизація моделей даних
систем проведена за допомогою CAE-системи інженерного

аналізу ANSYS 12.1 за прийнятим алгоритмом досліджен-
ня опороздатності біомеханічних моделей зовнішньому
навантаженню [12, 13, 15]. Дискретні моделі налічували
203581 вузлів та 136185 (10-ти вузлових) скінчених еле-
ментів типу Solid 187 з квадратичною апроксимацією вуз-
лових величин для системи з ПЕ Т1 і 200331 вузлів та
134210 скінчених елементів для системи з ПЕ Т2 (Рис. 1).
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Таблиця 1 .  
Фізико-механічні властивості матеріалів елементів біомеханічної системи 

«КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С»

№ Структурний елемент системи Модуль Юнга, 
Е, МПа

Коефіцієнт 
Пуасона, ν

Границя міцності, 
σв, МПа

1. К1 – склокераміка на основі дисилікату літію 99265 0,2034 357,7

2. К2 – гібридна кераміка модифікована композитом 35340 0,22 122,87

3. К3 – PMMA 2900 0,32 136

4. K4 – багатошаровий, транслюцентний діоксид
цирконію 205000 0,3 798,25

5. T1 – PEEK 3650 0,39 153,2

6. T2 – моношаровий діоксид цирконію 210000 0,3 900

7. Сплав титану (Ti-6Al-4V) 115000 0,35 860

8. Кортикальна КТ 10000 0,25 120

9. Губчаста КТ 800 0,27 8

Таблиця 2 .
Максимальні величини еквівалентних за Мізесом напружень в структурних елементах 

біомеханічної системи «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т1 типом персоналізованого абатменту 
під впливом функціонального навантаження

Таблиця 3 .  
Коефіцієнти запасів міцності структурних елементів 

біомеханічної системи «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т1 типом ПА 
під впливом функціонального навантаження

Структурні 
елементи БС

Максимальні величини еквівалентних за Мізесом напружень σ max
екв , MПa

σ max
екв у БС з К1 типом

коронки, МПа
σ max

екв у БС з К2 типом
коронки, МПа

σ max
екв у БС з К3 типом

коронки, МПа
σ max

екв у БС з К4 типом
коронки, МПа

Кортикальна КТ 18,67 18,67 18,65 18,63

Губчаста КТ 3,82 3,82 3,83 3,84

ДІ 34,78 34,16 31,05 29,33

ПЕ 32,14 35,04 60,97 83,01

Гвинт 12,44 12,56 11,91 12,60

Супраконструкція 143,57 142,95 138,97 139,98

ПА 9,77 8,92 9,64 13,72

Структурні 
елементи БС

Коефіцієнти запасів міцності n, од

у БС з К1 типом 
коронки

у БС з К2 типом 
коронки

у БС з К3 типом 
коронки

у БС з К4 типом 
коронки

Кортикальна КТ 6,43 6,43 6,43 6,44

Губчаста КТ 2,10 2,09 2,09 2,08

ДІ 24,72 25,17 27,70 29,33

ПЕ 26,76 24,54 14,11 10,36

Гвинт 69,14 68,45 72,19 68,27

Супраконструкція 2,49 0,86 0,98 5,70

ПА 15,69 17,18 15,88 11,17



Фізико-механічні характеристики матеріалів біоло-
гічного походження та технологічного виготовлення
були отримані з даних літератури [16-28] та представлені
ізотропними пружними моделями (Таблиця 1). Задання
моделей механічних характеристик елементам біомеха-
нічних систем проведено в CAE-системі інженерного
аналізу ANSYS 12.1.

Модель навантаження біомеханічних систем «КТ –
ДІ – ПЕ – ПА – С» представлена головним вектором
зусиль оклюзійного навантаження прикладеного до
поверхні коронки з опорою на імплантат під кутом нахи-
лу α=11,5° [12] в сагітальній площині, з величиною фун-
кціонального навантаження премоляра P = 64 Н (Рис. 2)
[12, 15, 29, 30, 31].

В подальшому проводили математичні розрахунки, у
яких аналізували: характер розподілу жувального наван-
таження у перерізах структурних елементів, напружено-
деформований стан ортопедичних конструкцій, протетич-
них елементів, ДІ, кортикальної і губчастої КТ. Оцінюва-
ли розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в еле-
ментах біомеханічної системи «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С»
з Т1, Т2 типами ПА та з моделями матеріалів коронки К1,
К2, К3, К4 при дії функціонального навантаження на
протез з опорою на ДІ. Фіксували екстремальні величини
еквівалентних напружень за Мізесом σ max

екв та оцінювали
коефіцієнти запасів міцності (КЗМ) структурних еле-
ментів розроблених біомеханічних систем. Коефіцієнт
запасу міцності — n, що показує, у скільки разів допусти-
ме напруження є меншим за небезпечне. 

Результати дослідження 
та їх обговорення

Проведено дослідження впливу фізико-механічних
властивостей різних типів коронок та персоналізованих
абатментів на напружено-деформований стан біомеха-
нічних моделей «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т1 та Т2
типами ПА при дії функціонального навантаження на
оклюзійну поверхню коронки імплантату. Для визначен-
ня характеристик напружено-деформованого стану біо-
механічних систем використано алгоритм для розробки
та дослідження НДС імітаційних 3D-моделей БС щелепи
людини з імплантатами при дії силового навантаження
[15]. За допомогою CAD-комплексу Autodesk Inventor 11.0
відтворено геометричні твердотільні 3D моделі імплан -
татів з коронкою та ідеалізованою
моделлю кісткової тканини з двоша-
ровою структурною апроксимацією
представленою кортикальним та губ-
частим шарами КТ [13]. Середови-
щем для проведення чисельного ана-
лізу застосовано інженерний ком-
плекс ANSYS 12.1, в якому реалізо-
вано моделювання розрахункових
схем дослідження, відтворення меха-
нічних властивостей (Таблиця 1)
елементів БС, умов навантаження,
дискретизація моделей та оптиміза-
ція сітки скінчених елементів [32]. 

На основі аналізу результатів во -
сьми чисельних експериментів прове-
дена оцінка опороздатності моделей
БС «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т1 та
Т2 типами персоналізованих абатмен-
тів. Визначені екстремальні величи-
ни еквівалентних за Мізесом напру-
жень σ max

екв та розраховані коефіцієнти
запасів міцності (КЗМ) моделей для
заданих умов навантаження. Зафік-
совано, що найбільш навантаженими
елементами БС в імітаційній моделі
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Рис. 1. 
Скінчено-елементна модель
біомеханічної системи 
«КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С».

Рис. 2. 
Схема навантаження 
біомеханічної системи 
«КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» 
при дії функціонального
навантаження на супраконструкцію 
з опорою на дентальний 
імплантат.

Рис. 3. Максимальні величини еквівалентних за Мізесом
напружень в протетичних елементах БС 
«КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т1 та Т2 типами ПА.

Рис. 4. Розподіл еквівалентних за Мізесом напружень в: а) ПА в моделі з ПА Т1, 
б) ПЕ в моделі з ПА Т1, в) ПА в моделі з ПА Т2, г) ПЕ в моделі з ПА Т2



з персоналізованим абатментом Т1 типу були: супра-
конструкція (з показниками σ max

екв 143,57 МПа); губчаста
(σ max

екв 3,84 МПа) та кортикальна КТ (σ max
екв 18,67 МПа) (Таб-

лиця 2), з відповідними розрахованими коефіцієнтами
запасу міцності для кожного з цих елементів (Таблиця 3).

У 3D-моделі з персоналізованим абатментом Т2
типу найбільш навантаженими елементами також були:
супраконструкція (з показниками σ max

екв 156,25 МПа), губ-
часта (σ max

екв 3,36 МПа) та кортикальна КТ (σ max
екв 16,46 МПа)

(Таблиця 4), з відповідними розрахованими коефіцієнтами
запасу міцності для кожного з цих елементів (Таблиця 5).

Моделювання ПА із більш еластичного матеріалу
PEEK, для якого модуль Юнга становить 3650 МПа (Таб-
лиця 1), призвело до збільшення у 1,63–4,57 разів макси-
мальних величини напружень в ПЕ (Рис. 3) по відношен-
ню до максимальних величин напружень в ПЕ моделей з
ПА із діоксиду цирконію (Таблиця 4), для якого модуль
пружності становить 210000 МПа (Таблиця 1). Викорис-
тання матеріалу PEEK для ПА, модуль Юнга якого в
57,5 разів менше за модуль пружності діоксиду цирконію
(Таблиця 1), при даних умовах навантаження призво-
дить до появи локальних деформацій в ПА на поверхні
контакту з ПЕ, і як результат – до концентраторів напру-
жень в ПА у місцях кромок та кутів переходу між ПЕ та
ПА (Рис. 4). На рис. 4 зображено модель з К3 матеріалом
коронки, проте даний розподіл напружень був характер-
ний для всіх моделей матеріалів коронок із ПА Т1 і Т2.
При зміні товщини ПА з матеріалу РЕЕК в сторону
збільшення не відзначалося зміщення локалізацій на -
пружено-деформованого стану у ПЕ та ПА.

На основі аналізу величин коефіцієнтів запасу міц-
ності структурних елементів біомеханічних систем з Т1 і
Т2 типами ПА (Таблиця 3, Таблиця 2) визначено міні-
мальні величини КЗМ у кожному елементі з різними
конструкційними матеріалами коронки (Рис. 5). Після
проведення порівняння встановлено, що мінімальну опо-
роздатність систем визначають характеристики матеріа-
лів коронки та губчастої КТ.

Біомеханічні системи з Т1 і Т2 ПА володіють най-
більшою опороздатністю при застосуванні матеріалів К1
та К4, найнижчою – при застосуванні матеріалів К2 і К3 з
відповідними КЗМ (рис. 5). КЗМ протетичних елементів
у моделях з персоналізованим абатментом із діоксиду цир-
конію достовірно вище (p < 0,05), ніж у моделях з індиві-
дуалізацією із PEEK. Дентальний імплантат та фіксуючий
гвинт при функціональному навантаженні мають великий
запас міцності при усіх типах матеріалів коронки, як у
моделі з Т1 ПА (КЗМ 24,72–29,33 та 68,27–72,19 відпо-
відно), так і з Т2 ПА (КЗМ 27,19–28,05 та 51,71–52,08).

Висновки 
Науково обґрунтовано наявність суттєвого впливу

різних комбінацій параметрів фізико-механічних власти-
востей конструкційних матеріалів для виготовлення пер-
соналізованих абатментів та зубних протезів, на загаль-
ний напружено-деформований стан усіх елементів біоме-
ханічної системи «кісткова тканина – дентальний
імплантат – протетичний елемент – персоналізований
абатмент – супраконструкція» в цілому. При імітацій-
ному моделюванні безпосереднього протезування на
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Таблиця 4 .
Максимальні величини еквівалентних за Мізесом напружень в структурних елементах 

біомеханічної системи «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т2 типом персоналізованого абатменту 
під впливом функціонального навантаження

Таблиця 5 .
Коефіцієнти запасів міцності структурних елементів 

біомеханічної системи «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» з Т2 типом ПА 
під впливом функціонального навантаження

Структурні 
елементи БС

Максимальні величини еквівалентних за Мізесом напружень σ max
екв , МПа

σ max
екв у БС з К1 типом

коронки, МПа
σ max

екв у БС з К2 типом
коронки, МПа

σ max
екв у БС з К3 типом

коронки, МПа
σ max

екв у БС з К4 типом
коронки, МПа

Кортикальна КТ 16,35 16,40 16,45 16,46

Губчаста КТ 3,35 3,35 3,36 3,36

ДІ 31,63 31,41 30,80 30,66

ПЕ 19,70 19,24 18,34 18,16

Гвинт 16,63 16,60 16,53 16,51

Супраконструкція 156,25 155,75 151,98 152,84

ПА 16,81 19,15 28,25 29,73

Структурні 
елементи БС

Коефіцієнти запасів міцності n, од

у БС з К1 типом 
коронки

у БС з К2 типом 
коронки

у БС з К3 типом 
коронки

у БС з К4 типом 
коронки

Кортикальна КТ 7,34 7,32 7,29 7,29

Губчаста КТ 2,39 2,39 2,38 2,38

ДІ 27,19 27,38 27,93 28,05

ПЕ 43,66 44,70 46,89 47,36

Гвинт 51,71 51,80 52,03 52,08

Супраконструкція 2,29 0,79 0,89 5,22

ПА 53,53 47,00 31,86 30,28



дентальних імплантатах під впливом функціонального
навантаження слабким місцем в цій біомеханічній систе-
мі виявились матеріали, з яких виготовляють персоналі-
зовані абатменти (КЗМ – 11,17) і коронки на дентальних
імплантатах (КЗМ – 0,79) та біомеханічні властивості
губчастої КТ (КЗМ – 2,08). 

Уперше науково обґрунтовано оптимальну комбіна-
цію конструкційних матеріалів для виготовлення персо-
налізованих абатментів та зубних протезів для безпосе-
реднього протезування на дентальних імплантатах. За
результатами аналізу отриманих величин еквівалентних
за Мізесом напружень та коефіцієнтів запасів міцності
рекомендованим до застосування у клінічній практиці
матеріалом для виготовлення індивідуального абатменту
на стандартній титановій платформі є діоксид цирконію

(КЗМ – 30,28), якій у поєднанні з коронкою виготовле-
ною з склокераміки на основі дисилікату літію (КЗМ –
2,29) або багатошарового транслюцентного діоксиду
цирконію (КЗМ – 5,22) достовірно краще (р < 0,05)
перерозподіляють концентровані точкові функціональ-
ні навантаження і забезпечують найкращу біомеханіч-
ну стабільність усієї системи в цілому. Впровадження
на практиці цих наукових знань дозволить зменшити
кількість втрат дентальних імплантатів внаслідок пере-
вантаження опорної кістки, та зменшить вірогідність
поломки ортопедичних конструкцій внаслідок балансу
у розподілі навантажень та деформацій в біомеханічній
системі в цілому.

За результатами експериментальних досліджень на -
пружено-деформованих станів усіх елементів біомеханіч-
ної системи «кісткова тканина – дентальний імплантат –
протетичний елемент – персоналізований абатмент –
супраконструкція» найгіршим варіантом для виготов-
лення персоналізованих абатментів на стандартних
титанових платформах є конструкційний матеріал
PEEK. При використанні саме цього конструкційного
матеріалу встановлено достовірно нижчі показники
коефіцієнтів запасу міцності протетичного елементу
КЗМ – 10,36 (р < 0,05), що свідчить про знижену опо-
роздатність до функціональних навантажень. На прак-
тиці це може проявитись втратою механічної цілісності
з’єднання титанової платформи з персоналізованим
абатментом (розцементування), а також до дострокової
втрати механічної цілісності ортопедичної конструкції в
цілому внаслідок незбалансованого розподілу функціо-
нальних навантажень та наявності сконцентрованих
деформацій в перерізі абатменту та коронки. 

Перспективи подальших наукових досліджень
З метою клінічної апробації оптимальних матеріалів

для виготовлення персоналізованих абатментів і ортопе-
дичних конструкцій для безпосереднього протезування з
опорою на дентальні імплантати заплановані подальші
клінічні дослідження із впровадженням у практику отри-
маних результатів.

Конфлікт інтересів 
Конфлікт інтересів був відсутній при підготовці

статті.
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ПОСИЛАННЯ

Рис. 5. Мінімальні значення коефіцієнтів запасу міцності
біомеханічних систем «КТ – ДІ – ПЕ – ПА – С» 
з Т1 та Т2 ПА.

Примітка: 
а) КЗМ губчастої КТ у моделі з К1 матеріалом коронки та Т1 ПА;
б) КЗМ супраконструкції у моделі з К1 матеріалом коронки 
та Т2 ПА; в) КЗМ супраконструкції у моделі з К2 матеріалом
коронки та Т1 ПА; г) КЗМ супраконструкції у моделі з К2
матеріалом коронки та Т2 ПА; д) КЗМ супраконструкції 
у моделі з К3 матеріалом коронки та Т1 ПА; 
е) КЗМ супраконструкції у моделі з К3 матеріалом коронки 
та Т2 ПА; є) КЗМ губчастої КТ у моделі з К4 матеріалом
коронки та Т1 ПА; ж) КЗМ губчастої КТ у моделі 
з К4 матеріалом коронки та Т2 ПА.
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Экспериментальное обоснование комбинации конструкционных материалов 
и персонализированных протетических элементов для протезирования 
на дентальных имплантатах

П.В. Леоненко, Ю.В. Кокоева

Резюме. Из литературных данных известно, что удаленный успех дентальной имплантации зависит не только от тщательного планирования и прове-
дения хирургического вмешательства с соблюдением требований протокола, но и от вида нагрузки на имплантаты, которая существенно зависит от
конструктивных особенностей зубных протезов, что на них фиксируются. Наличие значительного количества предложений конструкционных материа-
лов на рынке Украины для изготовления зубных протезов на ортопедическом этапе дезориентирует врачей и зубных техников, которые в большинстве
случаев выбирают их эмпирическим путем. Метод конечных элементов позволяет на доклиническом этапе провести исследования и эксперименталь-
ным путем выбрать максимально эффективные персонализированные конструкционные решения для протезирования на дентальных имплантатах, а
также конструкционные материалы или комбинацию для их изготовления в целях оптимизации нагрузки на имплантат и костную ткань.
Цель: обосновать комбинации конструкционных материалов и персонализированных протетических элементов для протезирования на дентальных
имплантатах путем проведения исследования напряженно-деформированного состояния в имитационных моделях «костная ткань – дентальный
имплантат – протетический элемент – персонализированный абатмент – супраконструкция».
Материалы и методы исследований. Экспериментальное исследование проводили на многомерных имитационных моделях «костная ткань – дентальный
имплантат – протетический элемент – персонализированный абатмент – супраконструкция», имевших стабильные физико-механические свойства костной
ткани, имплантатов и стандартных протетических элементов и условий их нагрузок, а отличались между собой по типам конструкционных материалов, из
которых были изготовлены персонализированные абатменты и супраконструкции. Базовые типы моделей содержали – Т1 персонализированный абатмент
с полиэфирэфиркетона (PEEK), а также Т2 персонализированный абатмент из диоксида циркония. В исследовании базовые типы имитационных моделей
комбинировали с различными вариантами супраконструкций, изготовленных из: стеклокерамики на основе дисиликата лития (К1); гибридной керамики
модифицированной композитом (К2); полиметилметакрилата PMMA (К3); многослойного диоксида циркония (К4).
Результаты. При проведении численного анализа напряженно-деформированного состояния биомеханических систем «костная ткань – дентальный
имплантат – протетический элемент – персонализированный абатмент – супраконструкция» установлено, что наиболее нагруженными элементами систе-
мы были: супраконструкция (σ max

екв 143,57 МПа – в модели с Т1 типом персонализированного абатмента; σ max
екв 156,25 МПа – в модели с Т2 типом персона-

лизированного абатмента); губчатая (σ max
екв 3,84 МПа – с Т1 типом персонализированного абатмента; σ max

екв 3,36 МПа – с Т2 типом персонализированного
абатмента) и кортикальная костная ткань (σ max

екв 18,67 МПа – с Т1 типом персонализированного абатмента; σ max
екв 16,46 МПа – с Т2 типом персонализиро-

ванного абатмента), с соответствующими показателями коэффициентов запаса прочности для каждого из этих элементов.
Биомеханические системы с Т1 и Т2 персонализированными абатментами обладают наибольшей несущей способностью при применении материалов
супраконструкции: К1 (КЗМмин – 2,10 в модели с Т1 типом персонализированного абатмента; КЗМмин – 2,29 в модели с Т2 типом персонализированного
абатмента) и К4 (КЗМмин – 2,08 в модели с Т1 типом персонализированного абатмента; КЗМмин – 2,38 в модели с Т2 типом персонализированного аба-
тмента). При применении материалов коронки К2 (КЗМмин – 0,86 в модели с Т1 типом персонализированного абатмента; КЗМмин – 0,79 в модели с Т2
типом персонализированного абатмента) и К3 (КЗМмин – 0,98 в модели с Т1 типом персонализированного абатмента; КЗМмин – 0,89 в модели с Т2 типом
персонализированного абатмента) биомеханические системы обладали более низкой несущей способностью.
При исследовании моделей с Т1 персонализированным абатментом отмечали увеличение в 1,63–4,57 раз максимальных величин напряжений по Мизесу
в протетическом элементе, по сравнению с максимальными величинами напряжений в протетическом элементе моделей с Т2 персонализированным
абатментом.
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Выводы. Научно обосновано наличие существенного влияния различных комбинаций параметров физико-механических свойств конструкционных мате-
риалов для изготовления персонализированных абатментов и зубных протезов, на общее напряженно-деформированное состояние всех элементов био-
механической системы «костная ткань – дентальный имплантат – протетический элемент – персонализированный абатмент – супраконструкция» в целом.
Впервые научно обосновано оптимальное сочетание конструкционных материалов для изготовления персонализированных абатментов и зубных протезов
при непосредственном протезировании на дентальных имплантатах. По результатам анализа полученных величин эквивалентных по Мизесу напряжений и
коэффициентов запаса прочности рекомендованным к применению в клинической практике материалом для изготовления персонализированного абатмен-
та на стандартной титановой платформе является диоксид циркония (КЗМ – 30,28), который в сочетании с коронкой, изготовленной из стеклокерамики на
основе дисиликата лития (КЗМ – 2,29) или многослойного транслюцентного диоксида циркония (КЗМ – 5,22), достоверно лучше (р < 0,05) перераспределяет
концентрированные точечные функциональные нагрузки и обеспечивает лучшую биомеханическую стабильность всей системы в целом. По результатам
экспериментальных исследований напряженно-деформированных состояний всех элементов биомеханической системы «костная ткань – дентальный
имплантат – протетический элемент – персонализированный абатмент – супраконструкция» худшим вариантом для изготовления персонализированных
абатментов на стандартных титановых платформах является конструкционный материал PEEK.
Ключевые слова: непосредственное протезирование, дентальная имплантация, индивидуальный абатмент, метод конечных элементов, имитационное
моделирование биомеханических систем.

Experimental substantiation of a combination of structural materials and personalized 
prosthetic elements for prosthetics on dental implants

P. Leonenko, Yu. Kokoieva

Summary. From literature data it is known that the long-term success of dental implantation depends not only on careful planning and surgical intervention in com-
pliance with the protocol requirements, but also on the type of load on the dental implants, which significantly depends on the design features of the prostheses that
are fixed on them. The presence of a significant number of proposals of structural materials on the Ukrainian market for the manufacture of dental prostheses at the
prosthetic stage disorients doctors and dental technicians, who in most cases choose them empirically. The finite element method allows conducting preclinical stud-
ies and experimentally select the most effective personalized structural solutions for prosthetics on dental implants, as well as structural materials or a combination
for their manufacture in order to optimize the load on the implant and bone tissue.
Purpose: substantiate combinations of structural materials and personalized prosthetic elements for prosthetics on dental implants by studying the stress-strain state
in simulation models "bone tissue – dental implant – prosthetic element – personalized abutment – supraconstruction”.
Materials and methods. The experimental study was carried out on multidimensional simulation models “bone tissue – dental implant – prosthetic element – per-
sonalized abutment – suprastructure”. They had stable physical and mechanical properties of bone tissue, dental implants and standard prosthetic elements and their
loading conditions, and differed in the types of structural materials from which personalized abutments and suprastructures were made. The basic types of models
contained – T1 personalized abutment made of polyetheretherketone (PEEK), as well as T2 personalized abutment made of zirconium dioxide. In the study, the basic
types of simulation models were combined with various types of suprastructures made of: lithium disilicate glass ceramic (K1); composite modified hybrid ceramics
(K2); polymethyl methacrylate PMMA (K3); multilayer zirconium dioxide (K4).
Results. During the numerical analysis of the stress-strain state of the biomechanical systems “bone tissue – dental implant – prosthetic element – personalized
abutment – suprastructure” it was found that the most loaded elements of the system were: suprastructure (143.57 MPa – in the model with T1 type of personalized
abutment; 156.25 MPa – in the model with T2 type of personalized abutment); spongy (3.84 MPa – with T1 type of personalized abutment; 3.36 MPa – with T2 type
of personalized abutment) and cortical bone tissue (18.67 MPa – with T1 type of personalized abutment; 16.46 MPa – with T2 type of personalized abutment), with
the corresponding indicators of safety factors for each of these elements.
Biomechanical systems with T1 and T2 personalized abutments have the greatest bearing capacity when using superstructure materials: K1 (minimum safety factor –
2.10 in the model with T1 type of personalized abutment; minimum safety factor – 2.29 in the model with T2 type of personalized abutment) and K4 (minimum safety
factor – 2.08 in the model with T1 type of personalized abutment; minimum safety factor – 2.38 in the model with T2 type of personalized abutment). When using
materials of crown K2 (minimum safety factor – 0.86 in the model with T1 type of personalized abutment; minimum safety factor – 0.79 in the model with T2 type
of personalized abutment) and K3 (minimum safety factor – 0.98 in the model with T1 type of personalized abutment; minimum safety factor – in a model with a T2
type of personalized abutment) biomechanical systems had a lower bearing capacity.
In the study of models with T1 personalized abutment, an increase of 1.63–4.57 times the maximum von Mises stress in the abutment was noted, compared the
maximum von Mises stress equivalent in the abutment of models with T2 personalized abutment.
Conclusions. It is scientifically substantiated that there is a significant effect of various combinations of the mechanical properties of structural materials for the
manufacture of personalized abutments and prostheses on the general stress-strain state of all elements of the biomechanical system “bone tissue – dental implant –
prosthetic element – personalized abutment – suprastructure” in general. For the first time, the optimal combination of structural materials for the manufacture of
personalized abutments and dentures for direct prosthetics on dental implants has been scientifically substantiated. According to the results of the analysis of the val-
ues of the von Mises stresses equivalent and safety factors, the recommended material for the manufacture of personalized abutment on a standard titanium platform
is zirconium dioxide  (safety factor – 30.28), which in  combination with a crown made of lithium disilicate glass ceramic (safety factor – 2.29) or multilayered translu-
cent zirconium dioxide (safety factor – 5.22), reliably better (p < 0.05) redistribute concentrated point functional loads and provide better biomechanical stability of
the whole system. According to the results of experimental studies of stress-strain states of all elements of the biomechanical system “bone tissue – dental implant –
prosthetic element – personalized abutment – suprastructure” the worst option for manufacturing personalized abutments on standard titanium platforms is PEEK
structural material.
Key words: direct prosthetics, dental implantation, individual abutment, finite element method, simulation modeling of biomechanical systems.



Главная цель любого бизнеса, независимо от
индустрии, – это рост. За этим показателем
стоят и количество клиентов, и размер вашего

штата, и обороты, и, наконец, ваша конечная прибыль.
Чем быстрее растет бизнес, тем больше задач ложится

на плечи руководителя. При этом их количество прямо
пропорционально размеру дела. Именно поэтому любой
хороший менеджер в первую очередь стремится рациона-
лизировать и отладить все основные бизнес-процессы:
•      автоматизировать все, что можно автоматизировать;
•      нивелировать человеческий фактор;
•      доверять данным, а не глазам;
•      учиться на собственных ошибках.

Бизнес, который следует вышеперечисленным подхо-
дам, останется конкурентоспособным вне зависимости от
рыночной ситуации. Проще говоря, оптимизация правит

бал, а незаменимым инструментом руководителя стано-
вится его CRM-система.

В этой статье мы детально рассмотрим преимущества
системы управления стоматологическим бизнесом Denta
Pro CRM и расскажем, как всего один инструмент может
повлиять на скорость принятия решений и рост ключевых
бизнес-показателей стоматологической клиники.

Зачем бизнесу CRM-система?

Автоматизация работы клиники
и лечения пациентов

По статистике, врачи и администраторы тратят от 30
до 90 минут своего рабочего времени на поиск и уточне-
ние информации о пациентах. Ежедневно! С Denta Pro
CRM это время можно уменьшить в разы: все нужные

данные о любом пациенте будут
находиться на расстоянии клика.

Личный профайл каждого
пациента. CRM для стоматологии
позволяет не только перевести дан-
ные о ваших пациентах в цифру, но
и автоматически систематизирует
их. Каждая карточка пациента мо -
жет хранить ФИО, контактные
данные, историю болезни, резуль-
таты обследований, заметки вра-
чей, любые нужные фото и видео-
файлы (например, рентген). Проще
говоря, все, что может пригодить-
ся для мгновенного доступа к нуж-
ной информации.

Интерактивная зубная карта.
Чтобы упростить коммуникацию
между врачами, а также повысить
клиентоориентированность ваше-
го бизнеса, Denta Pro CRM по -
зволяет вести детальные зубные
карты для каждого клиента. Сос-
тояние пародонта, состояние зу -
бов, пломбы, цвет эмали и многое
другое будет собрано в одном
удобном профайле.

План лечения пациента. Под -
готовка плана лечения, особенно
при участии нескольких докто-
ров, – процесс весьма трудоемкий.
Используя программу учета па -
циентов в стоматологии, вы смо-
жете создавать и редактировать
планы любой сложности. С одной
стороны, это сохранит время ва -
шего персонала, с другой – ваши
пациенты смогут получать деталь-
ные и понятные планы прямо себе
на почту или в распечатанном
виде при визите к врачу. Так сам
процесс лечения будет намного
прозрачнее и удобнее.
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Пять причин 
внедрить CRM-систему в стоматологии: 

как изменится бизнес после автоматизации 
с Denta Pro CRM ?

Рис. 1. Denta Pro CRM позволяет систематизировать информацию о пациентах.
Сохраняйте все данные в едином профайле пациента.

Рис. 2. Раздел «Расписание». Электронное расписание значительно упрощает поиск
свободного слота в расписании докторов.



Все файлы – под рукой. Рентгеновские снимки,
видео и фотографии. Все это можно прикрепить к кар-
точке пациента и сэкономить время вашему персоналу на
поиск информации.

Работа со страховыми и другими компаниями. Хоро-
шая CRM-система облегчает работу не только с вашими
клиентами, но и с третьими лицами, участвующими в биз-
нес-процессах. Например, с подрядчиками или страховы-
ми компаниями. Чтобы провести оплату по страховому
полису, достаточно выбрать тип оплаты для пациента. Все
остальное система сделает за вас. То есть процесс взаимо-
расчетов со страховой компанией будет максимально про-
стым и удобным.

Экономия времени на ежедневных задачах. Мел-
кая рутина способна «съедать» до трети рабочего време-
ни вашего персонала. CRM-система поможет вернуть это
время. Вы можете автоматизировать десятки мелких
задач, начиная с поиска информации о клиентах и подго-
товки отчетности до начисления зарплаты и проведения
инвентаризации.

Оптимизация ресурсов клиники
Второе важнейшее преимущество CRM-системы –

оптимизация всех расходов вашей клиники. Набор фун-
кций Denta Pro CRM позволит вам детально проанали-
зировать все затраты клиники, найти слабые места и
оптимизировать их. Так вы сможете существенно сни-
зить лишние затраты бизнеса.

Автоматизация учета товаров.
Грубо говоря, CRM связывает вое-
дино склад, логистику и вашу кли-
нику. Используя всего одну систе-
му, вы можете управлять движе-
нием товаров, остатками на скла-
де, списанием расходников во
время процедур, заказом товаров,
расчетами с поставщиками и мно-
гим другим. Такой комплексный
подход поможет избежать недос-
тач и убережет ваш бизнес от воз-
можного хищения препаратов.

Анализ эффективности рек-
ламных кампаний. Извечная про-
блема маркетинга – измерение
ключевых метрик. Используя про-
двинутую CRM-систему, вы смо-
жете контролировать каждый
канал, знать, что работает в рекла-
ме, а что нет, понимать, откуда
приходят ваши клиенты и сколько
стоит их привлечение. Благодаря
этому вы сможете работать только
с эффективными каналами ком-
муникации без ненужных марке-
тинговых затрат.

Автоматические напомина-
ния о визите. Каждая неявка кли-
ента или перенос записи – это
ваша недополученная прибыль.
Настроив автоматические СМС-
уведомления для пациентов, вы
сможете минимизировать нега-
тивное влияние этой проблемы и
рассчитать максимально эффек-
тивную нагрузку для вашей кли-
ники.

Интеграция с IP-телефонией.
Качество общения с клиентами –
одно из ключевых конкурентных
преимуществ любого сервисного

бизнеса. Интеграция с IP-телефонией поможет вам раз-
работать эффективные сценарии общения с клиентами,
минимизировать пропущенные вызовы и всегда знать,
кто вам звонит.

Персонализированные права доступа в систему.
Благодаря Denta Pro CRM каждое действие вашего пер-
сонала будет учтено и зафиксировано в специальном
отчете руководителя. Это позволит минимизировать
риски, связанные с недобросовестностью персонала, а
также защитит ваш бизнес от разных махинаций.
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Рис 3. Denta Pro CRM поможет автоматизировать 
сбор отзывов после лечения.

Рис. 4. Denta Pro CRM сохраняет полную историю лечения по каждому пациенту.

Рис. 5 . Denta Pro CRM предоставляет доступ к глубокой и детальной аналитике 
по всем уровням деятельности вашей компании.



Например, сотрудники не смогут корректировать дан-
ные системы после завершения смены или за прошед-
ший период времени.

Оптимизация процессов
По мере роста вашего бизнеса управление в «руч-

ном» режиме становится все более неэффективными и
дорогостоящими. С Denta Pro CRM ваша команда будет
работать как часы.

Напоминания для сотрудников. Имея профайл каж-
дого сотрудника (как и для пациента), вы можете эффек-
тивно управлять вашим штатом. Заказ товара, изменения
в графике, коммуникация с клиентами и т. д. – все эти
задачи можно автоматизировать и не переживать о том,
что вы забыли напомнить о чем-то важном.

Все задачи под контролем. Переведите качество
планирования на новый уровень. В системе можно ста-
вить детальные задачи, назначать ответственных и в
целом следить за прогрессом вашей клиники.

Мобильное приложение для докторов. В дополне-
ние к десктопной версии у Dental Pro CRM существует
отдельное приложение для стоматологов. С ним ваши
врачи будут знать свое расписание, детали предстоящих
визитов, а также предпочтения или противопоказания
для своих клиентов.

Автоматизация начисления зарплаты. Смотрите
актуальные показатели по зарплате в реальном времени,
контролируйте зарплатные ведомости для клиники и
каждого отдельного сотрудника, и главное – экономьте
время и ресурсы, настроив автоматическое начисление
заработной платы. С CRM-системой вы всегда будете
знать, за какую услугу начислены деньги, какие материа-
лы использовались во время нее и по какой схеме вы
работаете с сотрудником.

Автоматические отчеты. Забудьте о таблицах, ведь с
CRM-системой вся отчетность будет формироваться
автоматически, а ваша команда – заниматься непосред-
ственно своей работой.

Измерение эффективности в реальном времени.
Хотите проверить, как ведет себя одна из ваших ключе-
вых бизнес-метрик? Пожалуйста: Denta Pro CRM проа-
нализирует данные и сгенерирует нужный отчет за счи-
танные секунды.

Повышение прибыли
Следствием лояльности вашей клиентуры является

повышение финансовых показателей. С Denta Pro CRM
вы сможете предоставлять качественный сервис каждому
клиенту независимо от их количества.

Акционные предложения и дисконты. Для начала
сегментируйте клиентов по самым разным параметрам
(по уровню прибыли, удовлетворенности сервисом, инте-
ресующимися определенной услугой, и т. д.). Это позво-
лит вам разработать и внедрить гибкую систему скидок
или настроить индивидуальные акционные предложе-
ния. Все – в одном удобном интерфейсе.

SMS и E-mail рассылка. Используйте вашу клиент-
скую базу максимально эффективно. Инструмент массо-
вой рассылки поможет вам рассказать клиентам о новых
услугах или акциях, поздравить их с днем рождения или
пригласить на повторный визит.

Генератор повторных визитов. Располагая полной
информацией о ваших клиентах, вы можете повышать
частоту визитов, не прибегая к дополнительным тратам
на рекламу. Просто настройте автоматическое пригла-
шение, напомните о необходимости плановой процеду-
ры или предложите клиенту скидку на следующую
услугу.

Детальная фиксация доходов и расходов. Учет в
стоматологической клинике абсолютно всех денежных

передвижений внутри бизнеса даст полную картину про-
цессов, которые требуют внимания и улучшения.

Рекомендации в чеках. CRM-система может подска-
зать администратору, какую услугу стоит порекомендо-
вать клиенту в конкретной ситуации, тем самым увеличив
сумму в среднем чеке.

Виджет онлайн-записи. С одной стороны, возмож-
ность онлайн «24 на 7» записаться на консультацию к
врачу, упрощает жизнь вашим клиентам. С другой сторо-
ны, это экономит деньги самой клинике, ведь умное
управление расписанием врачей и визитами пациентов
позволит сократить количество событий, ведущим к
сдвигам в графике клиники.

Точные данные для точного управления
Последнее в списке, но не последнее по важности. В

современном мире данные являются эквивалентом
валюты для бизнеса. Только на основе цифр можно при-
нимать не просто взвешенные, но и эффективные реше-
ния, таким образом оставаясь конкурентоспособным в
вашей нише.

С Denta Pro CRM у вас появится доступ к более чем
150 информативным и полезным отчетам доступных в
реальном времени.
•      «Отчет о движении денежных средств» покажет все

наличные и безналичные расчеты, доход от услуг и
ваши траты.

•      P&L-отчет отражает доходы и расходы за день,
месяц, год или выбранный отрезок времени. В отли-
чие от отчета о движении денежных средств отчет
«Доходы и расходы» дает детализированную инфор-
мацию о направлениях деятельности.

•      «Отчет о сотрудниках» отображает ключевые мет-
рики по вашему персоналу (количество обслужен-
ных клиентов, средний чек, итоговый доход и т. д.)

•      Благодаря отчету «Удержание первичных клиентов»
вы будете знать, какие клиенты впервые посетили
клинику, сколько из них пришли повторно или стали
постоянными. Кроме этого вы сможете узнать источ-
ник привлечения клиентов.

•      Отчет «Утраченные клиенты» поможет вам сформи-
ровать список и запустить кампанию для возвраще-
ния пациентов в клинику.

•      В отчете «Продажа услуг» вы сможете посмотреть
все услуги, оказанные клиентам за определенный
промежуток времени.

•      Отчет «Прибыльность услуг» демонстрирует ситуа-
цию в целом: какие направления стоматологической
клиники прибыльны, какие убыточны, а какие требу-
ют корректировки.

•      В отчете «Расчеты с поставщиками» собраны при-
ходы, оплата, продажа, задолженность и прочая
информация, касающаяся взаиморасчетов с вашими
партнерами.

Заключение
Независимо от процесса, управленцу жизненно

важно быть в курсе всех ключевых событий бизнеса.
Поток клиентов и их удовлетворенность, переговоры с
поставщиками, расчеты с персоналом, прибыльность
услуг и многое другое требует эффективного управле-
ния. На помощь приходят технологии.

CRM-системы поддерживают команды, унифицируют
и оптимизируют, экономят время и помогают планировать.
Когда-то подобные инструменты были доступны только
крупным компаниям в силу своей дороговизны. Сегодня
же CRM-системы стали доступными даже небольшим
кабинетам и клиникам. Если вы ищете CRM-систему для
стоматологической клиники, ваша бесплатная демо-версия
Dental Pro CRM уже готова к использованию.

86

КОМП'ЮТЕРНІ ТЕХНОЛОГІЇ В СТОМАТОЛОГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 2/2020










