






Якби пацієнти розуміли, як суттєво здоров’я зубів та ясен
впливає на загальний стан організму, то значно ретельні-
ше вибирали б засоби догляду за ротовою порожниною.

Здорові зуби та ясна — це не лише красива посмішка. Згідно з
дослідженнями, здоров’я людини безпосередньо пов’язане із
захворюваннями та гігієною ротової порожнини.

Спровокувати розвиток проблем в організмі може не тільки
карієс. Особливу увагу варто приділяти здоров’ю ясен, адже
пошкодження м’яких тканин – це шлях до розвитку інфекцій
ротової порожнини. Коли шкідливі бактерії накопичуються в роті,
погіршується стан кісток і тканин, які оточують зуби. У результаті
можуть виникнути гінгівіт і періодонтит. При цьому бактерії
ротової порожнини через пошкоджені тканини здатні проникати в
організм і провокувати проблеми в інших органах.

Низка досліджень свідчить про можливий зв’язок хворих
ясен з виникненням:
•      серцево-судинних захворювань, які є провідною причиною

смерті в багатьох країнах, зокрема й в Україні. Клінічні
дослідження свідчать про те, що пародонтоз сприяє поширен-
ню бактерій по всьому організму, що може піддавати ризику і
здоров’я серця;

•      ускладнень під час вагітності. Обов’язковий огляд вагітної
стоматологом зумовлений ризиками для дитини у випадку
поганого стану ротової порожнини. Не тільки карієс, а і хво-
роби ясен можуть впливати на ріст плода й навіть призводити
до передчасних пологів або викидня;

•      ускладнень при цукровому діабеті. Цукровий діабет II типу
визнано пандемією сучасності. У 2015 році 30,3 млн американ-
ців хворіли на діабет, а понад 100 млн були діагностовані як пре-
діабетичні. При цьому захворюванні складно контролювати
рівень цукру у крові, і його надлишок порушує процес загоєння
ран. Дані останніх досліджень свідчать, що люди із цукровим
діабетом II типу мають підвищений ризик розвитку захворю-
вання ясен і що ці випадки, ймовірно, будуть більш важкими,
ніж у пацієнтів без діабету.
Саме тому догляд за ротовою порожниною повинен бути

ефективним, важливо ретельно видаляти зубний наліт і бактерії.
Для вирішення цієї проблеми та максимальної чистоти рото-

вої порожнини Philips Sonicare пропонує спеціальну лінійку зву-
кових електричних щіток та аналог зубної нитки «Air Floss». За
кожним із цих продуктів стоять дослідження, які доводять їх
ефективність. Наводимо кілька з них.

Дослідження № 1 – ефективність звукової зубної щітки
«Sonicare» vs. мануальна щітка

Дослідження включало 141 пацієнта, середній вік – 42,1 року.
Метою дослідження було порівняння ослаблення проявів гінгівіту
та кількості зубного нальоту при використанні мануальної щітки та
щітки «Philips Sonicare Diamond Clean». У результаті виявлено, що

чищення зубів двічі на день з використанням зубної щітки «Philips
Sonicare» дає кращий результат у порівнянні з мануальною зубною
щіткою стосовно зменшення кількості зубного нальоту (менше на
34,9 % vs. 8,0 % зубного нальоту), запалення при гінгівіті (менше на
25,5 % vs. 19,1 %) та кровотечі ясен (менше на 57,4 % vs. 31,4 %) про-
тягом двох, а в подальшому – чотирьох тижнів.

Дослідження № 2 – ефективність електричної зубної щітки
«Sonicare» vs. щітка зі зворотно-обертальною технологією

У дослідженні взяли участь 284 пацієнти, середній вік 38,6 року.
Порівнювали результати при використанні зубної щітки «Philips
Sonicare Diamond Clean» з насадкою «Adaptive Clean» та електрич-
ної зубної щітки зі зворотно-обертальною технологією. У результаті
встановлено: зубна щітка «Philips Sonicare» статистично перевершує
електричну щітку зі зворотно-обертальною технологією, представ-
леною на ринку, в ослабленні запалення, кровотечі ясен та поверхне-
вого нальоту. Так, Sonicare показала ослаблення проявів кровотечі на
75,81 % (vs. 58,76 % при зворотно-обертальній технології), зменшен-
ня нальоту на 27,58 % (vs. 20,70%) та ослаблення проявів гінгівіту на
45,68 % (vs. 26,83 %).

Дослідження № 3 – ефективність зубної щітки 
«Sonicare» vs. мануальна зубна щітка

Мета-аналіз включав дані 18 рандомізованих контрольованих
клінічних досліджень. Загальна кількість учасників 1870 осіб.
Дослідження тривали від чотирьох тижнів до трьох місяців. Резуль-
тати показали на 10–20 % більше видаленого зубного нальоту при
щоденному використанні зубної щітки «Sonicare», а також ослаб-
лення проявів гінгівіту.

Дослідження №4 – ефективність  «AirFloss» vs. зубна нитка
Дослідження включало 286 осіб, середній вік 35,6 року. У

результаті використання мануальної щітки разом з аналогом зубної
нитки «Philips Sonicare Air Floss» і протимікробним ополіскувачем
за 2–4 тижні ослабли прояви кровотечі на 36,79 %, зубного нальоту –
на 22,41 %, а проявів гінгівіту – на 8,52 %. При цьому використання
мануальної щітки та зубної нитки не призводило до ослаблення
проявів гінгівіту, нальоту і кровотеч взагалі.

Ці клінічні дослідження доводять,
що сучасні технології можуть запропо-
нувати ефективне рішення для збере-
ження здоров’я зубів та ясен. Саме засо-
би Philips Sonicare, зокрема зубні щітки
«Diamond Clean» та аналог міжзубної
нитки «AirFloss», стануть незамінними в
боротьбі із захворюваннями ясен і зубів.

Більше інформації про клінічні
дослідження Philips Sonicare тут:
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Вступ
Гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп

у даний час є одним з найбільш поширених захво-
рювань у практичній діяльності лікаря-стоматоло-
га-хірурга як на амбулаторному прийомі, так і при
лікуванні стаціонарних хворих. У цих випадках
лікарю доводиться не тільки видаляти причинний
зуб, а і проводити розтин підокісного гнійного вог-
нища. У даних хворих у білящелепних м’яких тка-
нинах, у ділянці патологічного вогнища, є регіонар-
ний лімфаденіт та/або запальні інфільтрати, які
значно обтяжують клінічний перебіг післяоперацій-
ного періоду [1]. Для профілактики раніше зазначе-
них ускладнень лікарі призначають хворим різні
антибактеріальні препарати (антибіотики, сульфа-
ніламіди та ін.), але застосування цих медикамен-
тозних препаратів не завжди дає можливість значно
знизити кількість запальних ускладнень.

Частота виникнення післяопераційних запаль-
них ускладнень (регіонарний лімфаденіт, запальні
інфільтрати, альвеоліт) викликають як тимчасову,
так і тривалу (при розвитку абсцесів і флегмон)
утрату працездатності хворих. Згідно з даними

літератури, найбільш часто хворими на гострий
одонтогенний гнійний періостит щелеп є люди пра-
цездатного віку (у віці від 16 до 60-ти років). У
даний час, у зв’язку з епідеміологічним станом у
країні і стресом у хворих, викликаним ним, існуючі
методи лікування не завжди є достатньо ефектив-
ними. Тому дана проблема набуває велике значення
як у загальмедичному, так і в соціально-економіч-
ному сенсі.

При виборі антимікробного препарату лікар-
стоматолог-хірург зазвичай орієнтується не тільки
на лікувальну його ефективність, а й на профілакти-
ку розвитку післяопераційних запальних усклад-
нень. У зв’язку з цим нас зацікавив нестероїдний
протизапальний препарат «Тантум Верде®» (Наказ
МОЗ України № 1789 от 4.8.2020; Реєстраційне
посвідчення № UA/3920/01/01).

Ми використовували препарат «Тантум Верде®»
(Tantum Verde®), який випускається у вигляді розчи-
ну в упаковці по 120 мл (рис. 1). Препарат «Тантум
Верде®» – це 0,15 % розчин для місцевого застосуван-
ня у вигляді прозорої рідини зеленого кольору з
характерним запахом м’яти. В 1 мл розчину містяться:
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Профілактика запальних ускладнень 

при лікуванні хворих 

на гострий одонтогенний гнійний 

періостит щелеп
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Мета: визначити ефективність застосування препарату «Тантум Верде®» для профілактики запальних ускладнень у
порожнині рота й білящелепних м’яких тканинах у хворих на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп.
Методи: обстежено 118 хворих на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп у віці від 16 до 65-ти років (86 особи –
основна група, 32 особи – контрольна група).
Результати: на підставі проведенного обстеження хворих на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп установл но,
що препарат «Тантум Верде®», який використовується для ротових ванночок після розтину субперіостальних абсцесів, має
виражену антисептичну, протизапальну, знеболюючу дію й дезодоруючий ефект.
Висновки: застосування препарату «Тантум Верде®» дозволило скоротити кількість гнійно-запальних ускладнень і строки
лікування пацієнтів. Установлено, що препарат «Тантум Верде®» є ефективним антимікробним, знеболювальним, протиза-
пальним і жарознижувальним медикаментозним засобом і його можна рекомендувати для лікування хворих на гострий
одонтогенний гнійний періостит щелеп.
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гідрохлорид бензидаміну 1,5 мг; допоміжні речовини:
етанол 96 %, гліцерин, метілпара-гидроксибензоат
(Е218), ароматизатор (ментоловий), сахарин, гідо-
карбонат натрію, полісорбат 20, хіноліновий жов-
тий (E104), патентований синій V (E131), очищена
вода. Активна речовина препарату бензидамін є
нестероїдним протизапальним засобом (НПЗП),
який має виражену протиекссудативну та знебо-
люючу (анальгезуючу) дію. При місцевому застосу-
ванні бензидамін діє як дезінфікуючий засіб. Його
ефективність при місцевому застосуванні обумов-
лена здатністю проникати в епітеліальний шар і
досягати ефективних концентрацій у запалених
тканинах. Механізм дії бензидаміну пов’язаний зі
стабілізацією клітинних мембран і пригніченням
синтезу простагландинів. Антибактеріальна актив-
ність діючої речовини проявляється за рахунок
швидкого проникнення через зовнішні мембрани
мікроорганізмів з подальшим пошкодженням клі-
тинних структур, порушенням метаболічних проце-
сів і лізисом клітини. Бензидамін відновлює ціліс-
ність епітелію слизових оболонок, підвищує його
опірність патогенному впливу. При місцевому
використанні в зазначених концентраціях бензида-
мін абсорбується слизовою оболонкою, проте його
концентрація у плазмі крові настільки незначна, що
не може викликати будь-який фармакологічний
ефект. Бензидамін виводиться з організму із сечею
у вигляді неактивних метаболітів або продуктів
коньюгації.

Протипоказанням є гіперчутливість до препа-
рату, вагітність і годування грудьми. Бензидамін не

рекомендується застосовувати хворим з підвище-
ною чутливістю до саліцилової кислоти або до
інших нестероїдних протизапальних засобів. При
використанні препарату іноді виникає відчуття оні-
міння або печіння в місці застосування, що пов’яза-
но з наявністю етанолу у складі препарату. В окре-
мих випадках можливе виникнення алергічних
реакцій – шкірний висип, сухість у роті, бронхос-
пазм, ангіоневротичний набряк або інші алергічні
реакції, а також набряк і зміна кольору язика,
смаку. Для спортсменів: застосування лікарських
засобів, що містять етиловий спирт, може давати
позитивний результат при допінг-контролі. При
використанні препарату в рекомендованих дозах
побічних ефектів не спостерігали. При передозу-
ванні препарату можливі сухість у роті, сонливість,
алергічні реакції.

Для полоскання порожнини рота використовува-
ли 15 мл (одну столову ложку або мірний стаканчик
із флакона) препарату «Тантум Верде®» (можна роз-
бавити у 15 мл води). Полоскання проводили 5–6
разів на день. Після полоскання розчин необхідно
виплюнути! Не можна його ковтати!

Мета дослідження – визначити ефективність
використання препарату «Тантум Верде®» для про-
філактики запальних ускладнень у порожнині рота і
білящелепних м’яких тканинах у хворих на гострийо-
донтогенний гнійний періостит щелеп.

Матеріал і методи обстеження
Обстежено 86 хворих (основна група) з гос-

трим одонтогенним гнійним періоститом щелеп у
віці від 16 до 65-ти років. Препарат «Тантум-Верде»
призначався у вигляді антисептичних ванночок.
Для цих цілей використовували мірний ковпачок,
відміряли 15 мл розчину «Тантум Верде®» й у
нерозбавлениму або розбавлениму (15 мл розчину
можна розбавити 15 мл води) вигляді полоскали
препаратом ротову порожнину. Полоскання про-
водили три рази на добу. Курс лікування становив
5–6 днів. Загальне медикаментозне лікування (анти-
біотики або сульфаніламідні препарати) застосува-
ли тільки 16 хворих цієї групи із супутніми захво-
рюваннями (цукровий діабет, серцево-судинна
патологія та ін.).

Контролем служили 32 хворих (контрольна
група) з такими самими захворюваннями і такого
самого віку, яким у динаміці лікування для антисеп-
тичних ванночок рекомендували застосовувати роз-
чин фурациліну (0,02 % водний стерильний розчин
або в розведенні 1:5000). Загальне медикаментозне
лікування призначили 18 хворим даної групи із
супутніми захворюваннями.

У післяопераційний період загальну антібікте-
ріальну медикаментозну терапію хворих обох груп
не проводили, призначали тільки симптоматичне
лікування.
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Рис. 1. Зовнішній вигляд препарату «Тантум Верде».



Проведено загальноклінічне обстеження хворих
у динаміці, яке включало: з’ясування скарг, огляд,
пальпацію, збір анамнезу, рентгенографію щелеп,
загальний аналіз крові.

Контактну термометрію проводили електротер-
мометром ТПЕМ-1 з роздільною здатністю 0,2°С.
Температуру слизової оболонки вимірювали в цен-
трі патологічного вогнища (до розтину абсцесу), а в
подальшому – навколо післяопераційної рани й на
симетричній здоровій стороні. Вимірювання кон-
тактної температури здійснювали при першому
зверненні хворих до лікаря у динаміці лікування. В
основі контактної термометрії лежить не вимірю-
вання абсолютних температур над патологічним
вогнищем, а виявлення різниці температури на
симетричних ділянках (ΔТ).

Контролем служила термоасиметрія (ΔТ) на
симетричних ділянках, виявлена у практично здоро-
вих людей того самого віку і статі.

Крім вивчення динаміки зміни клінічної сим-
птоматики в обстежених хворих застосовували
мікробіологічні методи (визначали мікрофлору в
ділянці гнійного вогнища, а також її антибіотико-
чутливість), пробу Шиллєра-Пісарєва (для вияв-
лення запального процесу у слизовій оболонці аль-
веолярного паростка) з обчисленням йодного числа
Свракова.

Клінічні симптоми та отримані цифрові дані
лабораторних обстежень оброблено варіаційно-ста-
тистичним методом з використанням персонально-
го комп’ютера. Достовірність результатів обстежен-
ня обчислювали згідно із критерієм Стьюдента. Від-
мінності вважали достовірними при р < 0,05.

Результати обстеження 
та їх обговорення

Проведено мікробіологічне обстеження 64 хво-
рих основної групи, у контрольній групі – 28-и
обстежуваних. У 64 хворих на гострий одонтоген-

ний гнійний періостит щелеп (рис. 2) основної
групи з післяопераційної гнійної рани (після роз-
тину субперіостального абсцесу) висіяно такі
мікроорганізми: золотистий стафілокок (у 51 з 64
осіб, тобто в 79,7 %), епідермальний стафілокок (у
22 з 64 осіб, тобто у 34,4 %), гемолітичний стрепто-
кок (у 31 із 64-х осіб, тобто в 48,4 %). Грибкової
флори у гнійному вмісті субперіостального абсцесу
не виявлено.

У 28 хворих на гострий одонтогенний гнійний
періостит щелеп (рис. 3) контрольної групи з піс-
ляопераційної гнійної рани висіяно такі мікроорга-
нізми: золотистий стафілокок (у 22 із 28 осіб, тобто
в 78,6 %), епідермальний стафілокок (у 11 із 28 осіб,
тобто у 39,3 %), гемолітичний стрептокок (у 13 із 28
осіб, тобто в 46,4 %). Грибкової флори у гнійному
вмісті субперіостального абсцесу не виявлено.

У 32-х обстежуваних (у 50,0 %) основної групи
спостереження (64 осіб) виявлені мікроорганізми
зустрічались в асоціативних зв’язках (по 2–3 мікро-
організми в однієї людини) і у такої самої кількості
хворих (у 50 %) – у вигляді монокультур. У 15 із 28
обстежених хворих (у 53,6 %) контрольної групи
дані мікроорганізми зустрічались в асоціативних
зв’язках (по 2–3 мікроорганізми), у 13-ти хворих (у
46,4 %) – у вигляді монокультур.

Якщо порівнювати видовий склад виявленої
мікрофлори у вигляді монокультур та асоціацій, в
залежності від групи, що обстежується, то слід
зазначити, що він був практично однаковим.

Після розтину гнійника з патологічного вогни-
ща в усіх хворих в основній і контрольній групах
спостереження (у 100 %) виявляли патогенні мікро-
організми. Через 5–6 днів лікування (використання
ванночок із препаратом «Тантум Верде®») після
розтину субперіостального абсцесу мікрофлора в
ділянці гранулюючої рани в основній групі висіва-
лась тільки у 2 хворих із 64 обстежених (3,1 %) у
вигляді монокультури золотистого стафілокока, а в
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Рис. 2. Питома вага окремих видів мікроорганізмів 

(в основній групі спостереження), 

виявлених у гнійному вогнищі у хворих 

на гострий одонтогенний гнійний періостит.

Рис. 3. Питома вага окремих видів мікроорганізмів

(у контрольній групі), виявлених у гнійному вогнищі

у хворих на гострий одонтогенний

гнійний періостит.



контрольній групі (ванночки з фурациліном) – у 18
із 28-и обстежених (у 64,3 %) у вигляді монокультур
та асоціацій золотистого й епідермального стафіло-
коків (рис. 4).

Монокультури стафілококу проявляли велику
чутливість до аміноглікозидних препаратів і в мен-
шій мірі – до напівсинтетичних пеніцилінів і про-
тистафілококових антибіотиків резерву. Гемолітич-
ні стрептококи проявляли чутливість до більшості
досліджуваних антибіотиків, що не залежало від їх
асоціативних зв’язків.

Обстеження вказувало на високий (р < 0,001)
антимікробний ефект препарату «Тантум Верде®» в
порівнянні з контрольною групою обстежених.

При зверненні 86 хворих на гострий одонтоген-
ний гнійний періостит щелеп у обстежених основ-
ної групи (із застосуванням препарату «Тантум
Верде®») загальну температурну реакцію (підви-
щення температури вище 37,5°С) спостерігали у 66
(76,7 %) осіб (рис. 5). У контрольній групі, тобто у
32-х хворих, яких лікували традиційним методом,
загальна температурна реакція зустрічалась у 25
(78,1 %) хворих. На 2–3 добу медикаментозного
лікування загальна температура тіла у хворих
основної групи підвищувалась на більш ніж 37,5°С
у 16 осіб (18,6 %), у контрольній – у 16 осіб.
(50,0 %). На 4–5 день лікування хворих загальна
температура тіла в основній групі спостереження
нормалізувалась у всіх хворих, у контрольній групі
у 8 хворих (25,0 %) температура тіла була від 37,1
до 37,4°С, а в решти обстежених контрольної групи
температура тіла нормалізувалаь (рис. 5).

При зверненні хворих на гострий одонтоген-
ний гнійний періостит щелеп основної групи спос-
тереження больові відчуття в ділянці патологічно-
го вогнища (рис. 6) вираженого характеру були
виявлені у 57 з 86 обстежених (66,3 %), а помірного
характеру у 29 осіб (33,7 %). При зверненні хворих
контрольної групи виражені больові відчуття від-
значені у 21 із 32 обстежених (65,6 %), біль помір-
ного характеру – в 11 осіб (34,4 %), болю незначно-
го характеру не було. Через 2–3 дні після розтину
субперіостального гнійного вогнища виражені
больові відчуття в ділянці післяопераційної рани в
обох обстежених групах були відсутні. У цей
період у хворих основної групи біль помірного
характеру був у 33 з 86 обстежених (38,4 %), а
незначного – у 53 осіб (61,6 %). У контрольній
групі в такий самий період біль помірного характе-
ру зареєстровано у 17 із 32 хворих (53,1 %), а незнач-
ного характеру – у 15 осіб (46,9 %). Через 5–6 днів
від початку лікування хворих основної групи спос-
тереження болю вираженого й помірного харак -
теру не було, незначного характеру – у 12 з 86
обстежених (14,0 %), у решти обстежених больових
відчуттів не виявлено. Через 5–6 днів у хворих
контрольної групи болю вираженого й помірного

характеру також не було, незначного характеру з
болем у ділянці постекстракційної рани було у 19
із 32 обстежених (59,4 %), а у 13 хворих цієї самої
групи больові симптоми були відсутні. Проведене
обстеження вказувалио на високий (р < 0,001)
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Рис. 4. Частота висівання патогенних мікроорганізмів 

з патологічного вогнища у хворих на гострий одонтогенний

гнійний періостит щелеп у динаміці лікування.

Рис. 5. Зміни загальної температури тіла у хворих 

на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп 

у динаміці лікування.

Рис. 6. Зміни больових відчуттів у ділянці

патологічного вогнища у хворих на гострий одонтогенний

гнійний періостит щелеп у динаміці лікування.



місцевий знеболюючий ефект препарату «Тантум
Верде®» в порівнянні з контрольною групою обсте-
жених (рис. 6).

Запальна інфільтрація (помірна і глибока) сли-
зової оболонки в ділянці патологічного вогнища
(субперіостального абсцесу) в основній групі спос-
тереження (рис. 7) зустрічалась у 86 хворого з 86,
тобто у 100 % (у контрольній групі – у 32 обсте -
жеаних із 32, тобто у 100 %). Через 2–3 дні після
розтину гнійного вогнища в основній групі спосте-
реження помірну запальну інфільтрацію слизової
оболонки в ділянці гранулюючої післяопераційної
рани виявлено у 37 з 86 хворих, тобто в 43,0 %
(у контрольній групі – у 21 із 32 обстежених, тобто
в 65,6 %). Через 5–6 днів помірну запальну інфіль-
трацію слизової оболонки в ділянці гранулюючої
післяопераційної рани в основній групі виявлено у
5 з 86 хворих, тобто у 5,8 % (у контрольній групі –
у 7 із 32 обстежених, тобто у 21,9 %). Проведене
обстеження вказувало на високий (р < 0,001) про-
тизапальний ефект препарату «Тантум Верде®» в
порівнянні з контрольною групою обстежених
(рис. 7).

Запальну інфільтрацію й регіонарніий лімфаде-
ніт у білящелепних м’яких тканинах в основній
групі спостереження (рис. 8) зустрічали у 86 хворо-
го з 86, тобто у 100 % (у контрольній групі – у 32
обстеженого із 32, тобто у 100 %). Через 2–3 дні
лікування в основній групі запальну інфільтрацію й
регіонарний лімфаденіт у білящелепних м’яких
тканинах виявлено у 41 з 86 хворих, тобто в 47,7 %
(у контрольній групі – у 20 із 32 обстежених, тобто
в 62,5 %). Через 5–6 днів запальну інфільтрацію й
регіонарний лімфаденіт у білящелепних м’яких
тканинах в основній групі спостереження виявлено
у 3 з 86 хворих, тобто у 3,5 % (у контрольній групі –
у 5 із 32 обстежених, тобто у 15,6 %). Проведене
обстеження вказувало на високий (р < 0,001) про-
тизапальний ефект препарату «Тантум Верде®» в
порівнянні з контрольною групою е (рис. 8).

Неприємний запах з рота у хворих обох груп
спостереження (рис. 9) при зверненні реєстрували
у 100 % випадків. Через 2–3 дні лікування хворих
основної групи спостереження неприємний запах
виявляли в 11 з 86 обстежених (12,8 %), а в кон-
трольній групі – у 23 із 32 обстежуваних (71,9 %).
Через 5–6 днів лікування неприємний запах в
основній групі було зареєстровано тільки у 2 з 86
обстежених (2,3 %), а в контрольній групі – у 14
осіб із 32 хворих (43,8 %). Проведене обстеження
вказувало на високий (р < 0,001) протизапальний
ефект препарату «Тантум Верде®» в порівнянні з
контрольною групою обстежених (рис. 9).

Для виявлення наявності запального процесу
слизової оболонки альвеолярних паростків прово-
дили пробу Шиллєра-Пісарєва. Йодне число Свра-
кова при першому зверненні хворих як в основній,

так і в контрольній групі вказувало на наявність
інтенсивного запального процесу і дорівнювало
6,9±0,8 бала. На 2–3 день лікування, що проводили
в основній групі спостереження, даний індекс склав
4,3±0,5 бала (помірно виражений запальний про-
цес), а в контрольній – 6,6±0,7 бала (інтенсивний
запальний процес). На 5–6-й день лікування йодне
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Рис. 7. Частота запальної інфільтрації слизової оболонки 

в ділянці патологічного вогнища у хворих

на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп 

у динаміці лікування.

Рис. 8. Частота проявів запальної інфільтрації

й регіонарного лімфаденіту в білящелепних м’яких тканинах

у хворих на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп 

у динаміці лікування.

Рис. 9. Частота виявлення неприємного запаху з рота

у хворих на гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп

у динаміці лікування.



число Свракова в основній групі склало 2,2±0,4 бала
(слабко виражений запальний процес), а в кон-
трольній – 4,9±0,8 бала (помірно виражений запаль-
ний процес). Проведене обстеження вказувало на
високий (р < 0,001) Тантум Верде®протизапальний
ефект препарату «Тантум Верде®» в порівнянні з
контрольною групою обстежених.

Проведено термометричне обстеження 114 хво-
рих на гострий одонтогенний гнійний періостит
щелеп (84 осіб – основна група, 30 осіб – контрольна
група). Термоасиметрію слизових оболонок визнача-
ли в центрі патологічного вогнища (до розтину суб-
періостального абсцесу) й навколо післяопераційної
рани (у динаміці лікування) і порівнювали отриману
температуру із симетричною ділянкою на здоровій
стороні (табл.). Виявлено, що на слизовій оболонці в
центрі патологічного вогнища при зверненні хворих
було достовірне (р < 0,001) підвищення місцевої
температури в усіх обстежених хворих до 2,7±0,4°С
(основна група) і 2,6±0,3°С (контрольна група). На
2-3 добу лікування термоасиметрія слизової оболон-
ки навколо післяопераційної рани становила:
1,5±0,2°С (основна група) і 1,9±0,2°С (контрольна
група). На 5–6 добу лікування термоасиметрія сли-
зової оболонки в основній групі спостереження нор-
малізувалась. У контрольній групі спостереження
нормалізація термометричних показників відбува-
ється тільки на 8–9 добу обстеження хворих.

Застосування препарату «Тантум-Верде» у хво-
рих на гострий одонтогенний гнійний періостит
щелеп дозволило ослабити вираженість проявів клі-
нічної симптоматики захворювання та зменшити
строки лікування пацієнтів на 2,0±0,3 дня.

Ускладнення запального характеру (запальний
інфільтрат, регіонарний лімфаденіт) у післяопера-
ційний період в обстежених основної групи спосте-
реження не виявлено), а в обстежених контрольної
групи спостереження – у 6 із 32 хворих (18,8 %) у
вигляді регіонарного лімфаденіту (у 4-х хворих) і
запального інфільтрату (у 2-х обстежуваних).
Ускладнень, які могли бути пов’язані із застосуван-
ням препарату «Тантум Верде®», не виявили.

Висновки
На підставі проведеного обстеження хворих на

гострий одонтогенний гнійний періостит щелеп
установлено, що препарат «Тантум Верде®», який
використовується для ротових ванночок після роз-
тину субперіостальних абсцесів, має виражену анти-
септичну, протизапальну, знеболюючу дію й дезодо-
руючий ефект. Побічних дій препарату «Тантум
Верде®» не виявили. Таким чином, даний препарат
можна рекомендувати щелепно-лицевим хірургам і
хірургам-стоматологам для профілактики післяопе-
раційних запальних ускладнень у хворих на гострий
одонтогенний гнійний періостит щелеп.
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Таблиця

Показники термоасиметрії слизової оболонки 
в ділянці патологічного вогнища

в динаміці лікування

Примітка: р – достовірність відмінностей у порівнянні зі здоровими людьми.

Группа 
спостереження

К-сть 
обстежених

Строки проведення
обстеження

ΔТ – термоасиметрія (у °С)

М±m Р

Хворі 
основної групи 84

при зверненні 2,7±0,4 < 0,001

на 2–3 добу лікування 1,5±0,2 < 0,01

на 5–6 добу лікування 0,6±0,2 > 0,05

Хворі 
контрольної групи 30

при госпіталізації 2,6±0,3 < 0,001

На 2–3 добу 1,9±0,2 < 0,01

На 5–6 добу 1,1±0,3 < 0,05

На 8–9 добу 0,9±0,3 > 0,05

Здорові люди 33 0,5±0,1

1. Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия и хирургическая стоматология: учебник в 2 кн. Кн. 1. – К.: ВСИ «Медицина». 2020. – 992 с.
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Профилактика воспалительных осложнений при лечении больных 
с острым одонтогенным гнойным периоститом челюстей

А.А. Тимофеев, С.В. Максимча, М.А. Ярифа, С.И. Дубиченко, А.А. Мирошник А.А. Савицкий, В.П. Блинова, 

О.А. Ухарская Е.А.Серга 

Цель: определить эффективность применения препарата «Тантум Верде®» для профилактики воспалительных осложнений в полости рта и околочелюст-

ных мягких тканях у больных острым одонтогенным гнойным периоститом челюстей.

Методы: обследовано 118 больных с острым одонтогенным гнойным периоститом челюстей в возрасте от 16 до 65 лет (86 чел. – основная группа, 32

чел. – контрольная группа).

Результаты: на основании проведенного обследования больных с острым одонтогенным гнойным периоститом челюстей установлено, что препарат

«Тантум Верде®», используемый для ротовых ванночек после вскрытия субпериостальных абсцессов, имеет выраженное антисептическое, противовос-

палительное, обезболивающее действие и дезодорирующий эффект.

Выводы: применение препарата «Тантум Верде®» позволило сократить количество гнойно-воспалительных осложнений и уменьшить сроки лечения

пациентов. Установлено, что препарат «Тантум Верде®» является эффективным антимикробным, обезболивающим, противовоспалительным и жаропо-

нижающим медикаментозным средством и его можно рекомендовать для лечения больных с острым одонтогенным гнойным периоститом челюстей.

Ключевые слова: боль, воспаление, осложнения, иммунитет, периостит, Тантум Верде®.

Prevention of inflammatory complications in treatment of patients with acute odontogenic 
purulent periostitis of the jaws

O. Tymofieiev, S. Maksymcha, M. Yarifa, S. Dubichenko, A. Myroshnyk, O. Savitskiy, V. Blinova, 

O. Ucharska, O. Serga

Purpose: to determine the effectiveness of the drug «Tantum Verde®» for the prevention of inflammatory complications in the oral cavity and peri-maxillary soft

tissues in patients with acute odontogenic purulent periostitis of the jaws.

Methods: 118 patients with acute odontogenic purulent periostitis of the jaws aged from 16 to 65 years were examined (86 people – the main group, 32 peo-

ple – the control group).

Results: on the basis of examinations those patients with acute odontogenic purulent periostitis of the jaws it was found that the drug «Tantum Verde®» used for

oral baths after opening subperiostal abscesses has a pronounced antiseptic, anti-inflammatory, analgesic and deodorizing effects.

Conclusions: using the drug «Tantum Verde®» made it possible to reduce the number of pyoinflammatory complications and reduce the duration of treatment of

patients. During the research was established that the drug «Tantum Verde®» is an effective antimicrobial, analgesic, anti-inflammatory and antipyretic drug and

can be recommended for the treatment of patients with acute odontogenic purulent periostitis of the jaws.

Key words: pain, inflammation, complications, immunity, periostitis, Tantum Verde®.





Актуальність теми
Карієс – одне з найрозповсюдженіших захворю-

вань сучасного людства. З’ясуванню ролі факторів
навколишнього середовища присвячена значна кіль-
кість наукових досліджень, у той час як роль спадково-
го фактора в етіології карієсу практично не вивчена.

Метою дослідження було проаналізувати вітчиз-
няні та закордонні літературні джерела про питання
виникнення карієсу та встановити провідні фактори,
що впливають на нього.

Результати дослідження
На сьогодні більшість науковців розглядають

карієс, як поліетіологічне захворювання, що характе-
ризується порушенням балансу між захисними та
руйнівними факторами, а ризик формування дефек-
тів твердих тканин зуба асоціюють із зовнішніми (епі-
генетичними) та внутрішніми (генетичними) чинни-
ками [6, 8, 9, 10, 11, 17, 18]. Однак, незважаючи на
значний обсяг проведених досліджень, досі не вста-
новлено характер співвідношення впливу факторів
середовища та генетичних факторів, при якому стан
структурно-функціональної цілісності твердих тка-
нин зубів можна категоризувати як повністю інтак-
тний, а також допустимого діапазону змін даного
співвідношення, у межах якого профілактичні стома-

тологічні заходи характеризуються прогнозовано
високим рівнем успішності [24, 31, 35]. У ході аналізу
існуючих підходів до оцінки ролі факторів середови-
ща у структурі змін стоматологічного статусу необ-
хідно враховувати вплив так званих критично-визна-
чальних чинників, а саме біогеохімічних, популяцій-
них чи територіально-специфічних, роль яких може
виявитися ключовою у структурі формування патер-
нів поширеності та інтенсивності каріозної патології.
Так, у дослідженні Єрем Т.В. та Варги М.Д. було проа-
налізовано зв’язок еколого-гігієнічних факторів сере-
довища Закарпатської області, що включають складові
наявної мікроелементної ендемії, з рівнем захворюва-
ності на карієс, у структурі якого дослідники констату-
вали наявний сильний корелятивний зв’язок патології
із критерієм «стан об’єктів довкілля – ґрунту відносно
норми за фізико-хімічними показниками» [22, 23]. При
цьому серед досліджуваної вибірки було виявлено
ознаки протікання процесів дезадаптації по відношен-
ню до підтримки сталого рівня мінеральних компонен-
тів у ротовій порожнині, що підтверджувалось наявніс-
тю статистично достовірного сильного зворотного
кореляційного зв’язку між показником мікрокристалі-
зації ротової рідини та вмістом у ґрунті важких мета-
лів-забруднювачів [22, 23]. Результати, отримані Без-
вушко Е.В., свідчать, що структурно-функціональна
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Генетичні та епігенетичні фактори 

виникнення карієсу

Ужгородський національний університет, м. Ужгород, Україна

Резюме. У роботі проведено аналіз літературних даних про питання причин виникнення карієсу, включаючи найбільш розпов-
сюджені епігенетичні фактори, такі, як незадовільний рівень гігієни ротової порожнини, показники збалансованості, достатнь-
ого обсягу або дефіциту харчування, характеру їжі, біогеохімічні та територіальні чинники, вміст мікро- та макроелементів у воді
та ґрунті, рівень забрудненості навколишнього середовища тощо, а також, ураховуючи генетичну складову типу групи крові,
структуру твердих тканин зуба, у тому числі набір генів, які відповідають за виникнення й розвиток каріозної патології. Установ-
лено, що в умовах дефіциту фтору та йоду фактори навколишнього середовища відіграють роль критично визначальних у фор-
муванні популяційно-характерного патерну змін стоматологічного статусу, пов’язаного з показниками поширеності та інтен-
сивності карієсу. Проте варіації даних показників частково можна опосередкувати впливом генетично-асоційованих чинників.
Результати проведеного аналізу дозволили встановити можливості для формулювання кількох незалежних аналітичних підхо-
дів, які би сприяли встановленню значущості генетичної складової у структурі прогнозу карієсу з точки зору взаємодії з умова-
ми зовнішнього середовища, фактично визначаючи, наскільки окремі середовищні чинники здатні впливати на зміни генетич-
ної схильності до каріозної патології шляхом її якісної та кількісної модифікації. Ураховуючи вищенаведені дані, можна резюму-
вати, що сукупність усіх наявних на сьогодні досліджень ролі фактора спадковості у структурі ризику виникнення чи прогресу-
вання каріозної патології умовно розділяється на дві великі категорії: ідентифікацію специфічних локалізованих змін генотипу
та верифікацію комбінацій або ж сукупностей таких змін, які можуть визначати схильність до ризику карієсу.

Ключові слова: карієс, інтенсивність карієсу, поширеність карієсу, генетика, близнюки, епігенетика, навколишнє середовище,
рН слини.

О.Я. Білинський, Є.Я. Костенко

DOI: 10.33295/1992-576X-2021-1-18
УДК: 616.314-002:575



резистентність емалі серед жителів різних регіонів з
попередньо зареєстрованим фактом забрудненням
навколишнього середовища є значно нижчою, а відтак
сприятливішою для потенційного ризику розвитку
каріозного ураження [19]. Хоменко Л.О. та співавтори
визначили, що рівень карієсрезистентності емалі у
значній мірі залежить від регіональних характеристик
вмісту цинку, хрому, заліза, нікелю, кобальту у продук-
тах харчування та ґрунті, відтак дисбаланс даних
мікроелементів може провокувати розвиток каріозного
процесу серед територіальної популяції, патерн поши-
реності та інтенсивності якого буде характеризуватися
специфічними геохімічними особливостями [40].
Серед одного з домінантних геохімічних факторів
впливу дослідники виокремлюють антропогенетичне
забруднення, зокрема вміст плюмбуму в довкіллі [40].
У роботі Рожко М.М. та Годованець О.І., які підтверди-
ли вищий ризик розвитку каріозної патології при
недостатньому рівні гігієни порожнини рота, вплив
мікробного та вуглеводного чинників, але паралельно
також значущість соматичної патології, зокрема
дифузного зобу, на зниження карієсрезистентності
емалі, показники кислотно-лужного балансу ротової
порожнини, швидкість слиновиділення та активність
лізоциму у жителів різних регіонів України [21, 34].
Результати, отримані Задорожньою І.В. та Повороз-
нюк В.В. у ході оцінки поширеності та інтенсивності
карієсу серед дитячого населення України, свідчать, що
факт проживання дітей у різних регіонах і відповідно –
у різних умовах впливу факторів зовнішнього середо-
вища, очевидно, можна асоційювати з варіабельністю
показників поширеності карієсу. Проте паралельно з
цим дослідниками було відмічено загальний високий
рівень ураженості карієсом серед усієї популяції, неза-
лежно від проживання в екологічно забруднених чи
відносно чистих регіонах [25, 32]. У дослідженні Булкі-
ної Н.В. та колег було визначено, що серед ключових
вікових груп дорослого населення показники інтенсив-
ності карієсу залежать також і від факторів рівня осві-
ти й куріння [20]. Так, дослідникам удалось виявити,
що в людей, які здобули лише початкову освіти, відмі-
чали вищі рівні складового компонента видалених
зубів і нижчі рівні компонента запломбованих у струк-
турі індексу КПВ у порівнянні з вибіркою людей, які
здобули спеціальну або вищу освіту [20].

У дослідженні Silva M. та колег на основі аналізу
патології карієсу серед 345 близнюків у різні вікові
періоди вдалось констатувати відсутність статистично
значущої різниці показників карієсу у групах дизигот-
них і монозиготних пар, при цьому статистично під-
тверджено кореляцію між вищим ризиком виникнен-
ня карієсу, що було встановлено із впливом таких чин-
ників, як дефіцит фторування води, вроджена гіпомі-
нералізація молочних молярів, наявність ожиріння та
дихоріонічної плаценти у матері [13, 14]. Результати
вивчення впливу процесу акліматизації на ризик роз-
витку карієсу зубів, отримані Рахмановим Р.С. і коле-

гами, опосередковано свідчать про превалюючий
вплив факторів оточуючого середовища, а саме показ-
ників клімату та важкості праці, на зміну параметрів
(вміст мікроелементів, мінералізуючий потенціал
слини, ТЕР-тесту), які безпосередньо визначають
рівень карієсрезистетності [33].

Серед факторів зовнішнього середовища, які
можуть мати вагомий вплив на розвиток карієсу серед
населення Закарпаття в умовах біогеохімічного дефі-
циту сполук фтору йоду, було виокремлено специфіку
харчування, якісний і кількісний рівень організації
системи надання стоматологічних послуг, загальну
культуру здоров’я та особливості догляду за станом
порожнини рота, а також опосередкований вплив
несистематичних заходів профілактики. У дослідженні
Фери О.В. та співавторів було встановлено, що основ-
ними факторами середовища, які визначають рівень
поширеності каріозної патології серед населення
м. Ужгорода та Ужгородського району, є недотримання
правил особистої гігієни, частота чищення зубів, неви-
конання основних правил догляду за ротовою порож-
ниною, наявність шкідливих звичок і тип водопоста-
чання, що використовується [39]. Крім того, у ході
математично-статистичного опрацювання даних уче-
ним удалось виявити, що фактор спадкової схильності
до виникнення карієсу також входить у п’ятірку основ-
них предикторів ризику розвитку патології, проте фак-
тичний рівень такого впливу не досліджувався [39].
Дані, отримані в ході аналізу специфіки виникнення та
розвитку карієсу серед населення Закарпатської облас-
ті, дозволили констатувати, що рівень захворюваності
серед жителів гірської зони є статистично вище, ніж
серед жителів низинної зони [22, 23, 26]. Удалось уста-
новити, що конкретні параметри питної води, а саме
жорсткість води та вміст в її складі нітритів, заліза, міді,
фтору та хлоридів, статистично пов’язані з показника-
ми захворюваності на карієс серед різних біогеохіміч-
них районів Закарпаття. На основі отриманих резуль-
татів, що засвідчили вплив характеристик питної води
як фактора зовнішнього середовища на поширеність
карієсу, було запропоновано проводити специфічне
картування найбільш проблемних зон області з
подальшим обгартуванням і проведенням серед них
відповідних профілактичних і лікувальних заходів
[22, 23]. Неоднорідний характер зв’язків показників
питної води з рівнями захворюваності на карієс, на
думку дослідників, був обґрунтований тривалою
популяційною адаптацією, що можна розцінювати як
складові видозміни фенотипної ознаки (середніх
показників ураженості карієсом) [22]. Під час компа-
ративного аналізу показників поширеності та інтен-
сивності карієсу серед підлітків, які проживають у різ-
них екологічних умовах, Казаковою Р.В. та Мельни-
ком В.С. було встановлено, що факт проживання в
умовах дефіциту фтору та йоду при дії різних екоток-
сикантів характеризується тенденцію до завищення
досліджуваних показників [26]. Це дозволило авторам
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резюмувати, що незалежно від етіології антропогенних
факторів саму наявність таких факторів можна катего-
ризувати в якості причинного по відношенню до роз-
витку неспецифічних змін у структурі організму, які
провокують порушення гомеостазу і зростання чутли-
вості до дії карієсогенних мікроорганізмів.

У ході комплексного вивчення впливу чинників,
пов’язаних з виникненням карієсу, Fernando S. та
колегами (2015) був запропонований протокол про-
гностичної оцінки розвитку каріозного ураження, що
передбачав урахування низки середовищних та епіге-
нетичних факторів, які включали особливості дієти,
дані сімейного анамнезу, якість гігієнічних заходів,
спрямованих на догляд за ротовою порожниною,
рівень навчання, конституційні характеристики [4]. За
даними попередньо проведених досліджень, спадко-
вий характер схильності до карієсу асоційований не
безпосередньо з генотипом індивіда, а зі специфічни-
ми характеристиками генотипу, які представник попу-
ляції набуває в ході онтогенезу і які зберігаються в
наступних поколіннях епігенетично [1, 2, 3, 30].

Серед досліджуваних генів-кандидатів, потенційно
асоційованих з розвитком каріозного процесу, можна
категоризувати такі чотири категорії: 1) гени, що
визначають розвиток і формування емалі; 2) гени, що
визначають структуру та процес формування слини;
3) гени, що визначають особливості імунної відповіді;
4) гени, що впливають на метаболізм вуглеводів [1, 5, 7,
12, 15, 16]. Удальцова К.О. та Писаренко О.А. з відпо-
відними посиланнями на першоджерела виокремлю-
ють так звані родини «генів карієсу», у склад яких
включено гени матричних металпротеїназ, гени цито-
кінів і гени трансформуючого фактора росту-бета [38].
З використанням методик приоретизації та деталізації
характеру взаємозв’язків між ризиком розвитку каріоз-
ного ураження та попереднього верифікованими про-
філями генотипу вченим удалося зареєструвати 53
потенційні генетичні предиктори, які перспективно
можуть визначати схильність до розвитку карієсу [38].
Дані покрокового регресійного аналізу свідчать, що
серед популяції дорослих осіб до 87,8 % варіацій показ-
ника індексу КПВ можна аргументувати параметрами
обсягу зубного нальоту, кількості лактобацил, віку,
буферної ємності слини та поліморфізму генів (G-20A),
TAS2R38 (A49P) та CA6 (T55M). Таким чином, при
відносно ідентичних показниках стану ротової порож-
нини саме три вищевказані гени потенційно можуть
бути відповідальними за перебіг каріозної патології
[17]. Дані молекулярно-генетичного дослідження, про-
веденого Сов’як О.О. та Смоляр Н.І., свідчать, що наяв-
ність алельного поліморфізму гена амелогеніну серед
дітей з декомпенсованою формою каріозного ураження
не можна категоризувати як визначальний прогнос-
тичний фактор розвитку саме такої форми патології в
порівнянні з компенсованою формою [36, 37]. У дослід-
женні Мельник В.С. та Горзов Л.Ф. ризик розвитку ка -
рієсу зубів серед дітей сільської місцевості був асоційо-

ваний зі спадковими захворюванням по материнській
та батьківській лініях, акушерським анамнезом матері,
строком народження та станом здоров’я дитини при
народженні [28, 29]. При цьому автори також указали,
що схильність до ураження карієсом підвищується за
наявності різних загальносоматичних захворювань, які
відіграють роль несприятливих факторів впливу та зни-
жують генетично детерміновану резистентність до де -
мінералізації твердих тканин зубів. Генетичний зв’язок
вищого ризику розвитку карієсу Антоненко М.Ю. та
колеги виявили у групах крові, у структурі якого діти з
І та ІІ групами крові характеризувались вищою схиль-
ністю до розвитку патології в порівнянні із ІІІ та ІV,
оскільки зразки їх емалі характеризувались більш рих-
лою вихідною структурою емалі [18].

За даними Shungin D. і колег, спадковість каріоз-
ної патології визначається специфічними ділянками
геному, проте при цьому коригується за рахунок впли-
ву комплексу інших чинників, зокрема куріння, осо-
бистих звичок і метаболічних особливостей. Таким
чином, дослідники розглядали факт виникнення
карієсу як результат негативного впливу низки факто-
рів на загальносоматичний стан організму, гомеостаз
якого визначається наявним генотипом [12]. У дослід-
женні Літвинської О.В. та Мельничук Г.М. було систе-
матизовано основні генетичні методи дослідження, які
можна використовувати з метою ідентифікації ролі
спадковості у структурі підвищення ризику розвитку
карієсу зубів, серед яких автори виділяли клініко-генеа-
логічний, близнюковий, дерматогліфічний і метод асо-
ціацій з показниками групи крові, резус-фактором та
HLA [27]. По суті, близнюкові дослідження на сьогодні
є однією з найбільш валідних моделей вивчення впливу
генів на механізм розвитку карієсу з ідентифікацією
специфічних локусів якісних ознак – комплексної ком-
пактно-локалізованої генетичної системи. Крім вивчен-
ня генетичних методів важливим аспектом також зали-
шається аналіз епігенетичних механізмів розвитку
каріозної патології, які по суті можуть коригувати вира-
женість успадкованої ознаки у структурі сформованого
фенотипу [27].

Ураховуючи вищенаведені дані, можна резюмува-
ти, що сукупність усіх наявних на сьогодні досліджень
ролі фактора спадковості у структурі ризику виник-
нення чи прогресування каріозної патології умовно
розділяється на дві великі категорії: ідентифікацію
специфічних локалізованих змін генотипу та верифі-
кацію комбінацій або ж сукупностей таких змін, які
можуть визначати схильність до ризику карієсу.

Висновок
У результаті проведеного аналізу даних літерату-

ри вдалося систематизувати доступну інформацію про
вплив середовищних чинників і фактора спадковості
по відношенню до ризику розвитку каріозної патоло-
гії. Установлено, що в умовах біогеохімічного дефіциту
фтору та йоду сердовищний фактор впливу відіграє
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роль критично визначального у формуванні популя-
ційно-характерного патерну змін стоматологічного
статусу, пов’язаного з показниками поширеності та
інтенсивності карієсу. Проте варіації даних показників

частково можна опосередкувати впливом генетично-
асоційованих чинників, які формують профіль фено-
типу як у структурі популяції загалом, так і окремо
для кожного індивіда.
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Генетические и эпигенетические факторы возникновения кариеса

О.Я. Билинский, Є.Я. Костенко

Резюме. В работе проведен анализ литературных данных по причинам возникновения кариеса, включая наиболее распространенные эпигенетические факторы,

такие, как неудовлетворительный уровень гигиены полости рта, показатели сбалансированности, достаточного объема или дефицита питания, характера пищи, био-

геохимические и территориальные факторы, содержание микро- и макроэлементов в воде и почве, уровня загрязненности окружающей среды и т. д., а также учи-

тывая генетическую составляющую типа группы крови, структуру твердых тканей зуба, в том числе набор генов, которые отвечают за возникновение и развитие

кариозной патологии. Установлено, что в условиях дефицита фтора и йода факторы окружающей среды играют роль критически определяющих в формировании

популяционно-характерного паттерна изменений стоматологического статуса, связанного с показателями распространенности и интенсивности кариеса. Однако

вариации данных показателей частично могут быть влиянием генетически ассоциированных факторов. Результаты проведенного анализа позволили установить воз-

можности для формулирования нескольких независимых аналитических подходов, способствующих установлению значимости генетической составляющей в струк-

туре прогноза кариеса с точки зрения взаимодействия с условиями внешней среды, фактически определяя, насколько отдельные средовые факторы способны вли-

ять на изменения генетической предрасположенности к кариозной патологии путем ее качественной и количественной модификации. Учитывая вышеприведенные

данные, можно резюмировать, что совокупность всех имеющихся на сегодня исследований роли фактора наследственности в структуре риска возникновения или

прогрессирования кариозной патологии условно разделяется на две большие категории: идентификацию специфических локализованных изменений генотипа и

верификацию комбинаций или совокупностей таких изменений, которые могут определять предрасположенность к риску возникновения кариеса.

Ключевые слова: кариес, интенсивность кариеса, распространенность кариеса, генетика, близнецы, эпигенетика, окружающая среда, рН слюны.

Genetic and epigenetic factors of caries

O. Bilynskyi, Ye. Kostenko

Summary. The paper analyzes the literature on the causes of caries, including the most common epigenetic factors, such as poor oral hygiene, adequate or deficient nutrition,

the nature of food, biogeochemical and territorial factors, the content of microelements of water and soil, the level of environmental pollution, etc., as well as considering the

genetic component, type of blood group, the structure of the hard tissues of the tooth, including a set of genes responsible for the occurrence and development of carious pathol-

ogy. It was found that in conditions of fluoride and iodine deficiency, environmental factors have a critical role in the formation of the population-characteristic pattern of changes

in dental status associated with the prevalence and intensity of caries. However, variations in these indicators may be partly mediated by the influence of genetically associated

factors. The results of the analysis allowed to identify opportunities for the formulation of several independent analytical approaches that would help establish the significance of

the genetic component in the structure of caries prognosis in terms of interaction with environmental conditions, actually determining how certain environmental factors can influ-

ence changes in genetic predisposition to caries. It can be summarized, that all currently available studies of the role of heredity in the risk structure of caries pathology is divided

into two broad categories: identification of specific localized changes in genotype and verification of combinations or sets of such changes that can determine caries risk.

Key words: caries, caries intensity, caries prevalence, genetics, twins, epigenetics, environment, saliva pH.



Введение
Несмотря на успехи профилактической стомато-

логии, революционное развитие материаловедения и
расширение арсенала восстановительных методик,
рациональное восстановление целостности зубного
ряда остается по-прежнему актуальной задачей сов-
ременной стоматологии [1, 2].

Почти каждый день стоматологи сталкиваются с
проблемой выбора конструкции протеза для замеще-
ния единичных включенных дефектов зубного ряда,
когда один или оба опорных зуба интактны либо кон-
вергенция опорных зубов больше двадцати градусов,
а также при отсутствии одного зуба во фронтальном
отделе нижней челюсти при пародонтите с одновре-
менным или последующим шинированием [3, 4].

Вероятные функциональные проблемы при потере
одного зуба связаны с появлением условий для дефор-
мации окклюзионной поверхности зубных рядов и воз-
можностью развития артропатии и заболеваний жева-
тельных мышц, с травматической окклюзией и нару-
шением непрерывности зубного ряда [5, 6, 7].

Какую конструкцию выбрать, чтобы она соот-
ветствовала эстетическим требованиям пациента,
была надежной и при этом минимизировала ущерб,
наносимый зубам? Ведь бережное отношение к здо-
ровым тканям зубов пациента является одним из
признаков высокого профессионализма доктора.
Необходимо помнить, что основной принцип нашей
работы «Не навреди!».

При обсуждении с пациентом вариантов лечения
врач должен подробно объяснить ему необходимый
объем манипуляций, связанный с подготовкой сосед-
них зубов или костной ткани к тому или иному сто-
матологическому лечению. Например, при изготов-
лении мостовидного протеза потребуется провести
соответствующую подготовку опорных зубов, кото-
рая может включать не только их обработку под

коронку, но и эндодонтическое лечение. При реше-
нии вопроса об имплантации, возможно, потребуется
и аугментация кости. Каждый из этих методов лече-
ния имеет свои недостатки, среди которых длитель-
ность лечения и инвазивность.

Наряду с классическими восстановительными
конструкциями все большую популярность приобре-
тают альтернативные, минимально инвазивные вари-
анты замещения дефектов зубных рядов. Одним из
них является изготовление адгезивных волоконных
конструкций (АВК) [8, 9].

В соответствии с современными требованиями
минимально инвазивного вмешательства, сокраще-
ния продолжительности лечения волоконные арми-
рующие системы с современными композитными
материалами в некоторых клинических ситуациях
являются альтернативной технологией для восста-
новления включенного дефекта зубного ряда без
предварительной подготовки соседних зубов. К
таким конструкциям относятся адгезивные мосто-
видные протезы. Кроме всем известных недостатков
(многие из которых возникают из-за расширения
показаний к использованию данного метода лече-
ния) у адгезивных мостовидных протезов есть преи-
мущества, к которым можно отнести:
1.     Отсутствие или минимальный объем подготовки

опорных зубов – щадящий характер препарирова-
ния [10].

2.     Возможность восстановления оптимальной эстети-
ки и функциональности за одно посещение [11].

3.     Возможность проведения коррекции.
4.     Психологический комфорт пациента.
5.     Высокую эстетичность [12].
6.     Относительную обратимость метода.

Долговечность АВК, по данным разных авторов,
составляет от 3 до 5-ти лет, в течение которых успеш-
но функционируют от 75 до 95 % конструкций, что во
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Резюме. В статье рассмотрены вопросы применения адгезивных волоконных систем для восстановления дефектов зуб-
ных рядов. Адгезивные мостовидные протезы, выполненные прямым способом за один визит пациента, позволяют про-
вести восстановление единичных включенных дефектов зубного ряда с минимальным препарированием опорных зубов.
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многом зависит от типа конструкции, применяемых
материалов, технологии изготовления и других фак-
торов [13–15].

При выборе армирующих волокон необходимо
учитывать ряд факторов: подверженность образова-
нию трещин, состав волокон, их расположение и
сложность работы с ними. В настоящее время выде-
ляют две основных группы волокон:
1.     Высокомолекулярные соединения полиэтилена.
2.     Стекловолокно.

Армирующие волокна на основе высокомолеку-
лярных соединений полиэтилена выдерживают кру-
тые изгибы волокон, благодаря этому их можно
завести в межзубные пространства, что приводит к
усилению шинирующих свойств. А предварительное
покрытие композитом армирующих волокон обеспе-
чивает простоту и удобство при работе [14, 16, 17].

Анализ доступной литературы показал, что при
изготовлении адгезивного мостовидного протеза с
волокнами на основе высокомолекулярных соедине-
ний полиэтилена прочностные характеристики кон-
струкции практически не зависят от применяемого
композитного материала [18].

Наряду со свойствами волоконной арматуры на
физические, механические и эстетические свойства
АВК оказывают влияние характеристики самих
композитных материалов. Арматура работает как
субструктура и распределяет напряжения, возни-
кающие при жевании, а поверхность композита
обеспечивает анатомическую целостность АВК и
его эстетику [5, 19, 20]

Показания к протезированию пациентов с помо-
щью АВК следующие:
1)    включенные дефекты зубных рядов малой протя-

женности (адентия протяженностью максимум
двух фронтальных зубов или двух премоляров, или
одного моляра при условии, когда один или оба
опорных зуба интактны);

2)    необходимость одновременного замещения дефекта
зубного ряда и шинирования в связи с заболевания-
ми пародонта;

3)    необходимость срочного замещения отсутствующе-
го зуба в эстетических целях;

4)    отказ пациента от классических ортопедических
методов восстановления;

5)    изготовление временного мостовидного протеза,
например при двухэтапной имплантации;

6)    замещение дефекта зубного ряда, который противо-
лежит частичному съемному или полному съемно-
му зубному протезу;

7)    с целью уменьшения истираемости противополож-
ных естественных зубов;

8)    аллергическая реакция на металлы и их сплавы;
9)    наличие явлений гальванизма в полости рта [5, 10,

11, 13].
Противопоказания для выполнения адгезивных

мостовидных конструкций:

1)    значительное разрушение опорных зубов (свыше
60 % площади коронки) и если твердые ткани зубов
не способны воспринять полноценную адгезию;

2)    патологическая истираемость;
3)    низкие клинические коронки;
4)    подвижность опорных зубов;
5)     повышенная жевательная нагрузка в области промежу-

точной части адгезивной мостовидной конструкции;
6)    отсутствие более двух зубов;
7)    парафункции, бруксизм;
8)    поворот и значительный наклон опорных зубов;
9)    заболевания периодонта тяжелой степени;
10)  пациенты, имеющие неглазурованные керамичес-

кие или металлические конструкции, которые будут
противоположными по отношению к реставрации;

11)  пациенты, злоупотребляющие алкогольными напит-
ками [10, 11, 13]. 
Внутриротовые условия применения АВК та -

ковы:
а)     интактная эмаль опорных зубов или ИРОПЗ < 0,5;
б)    витальные или девитализированные зубы, эмаль

которых восприимчива к адгезии прямой рестав-
рации;

в)    опорные зубы с клинической коронкой не мень-
ше средней высоты;

г)     устойчивые опорные зубы;
д)    подвижные опорные зубы в случае изготовле-

ния АВК как элемента адгезивной шины;
е)    постоянный прикус [11,15].
В этой статье представлена простая техника изго-

товления адгезивного мостовидного протеза для
замещения включенного дефекта фронтального отде-
ла верхней челюсти с использованием армирующей
волоконной системы и композитных материалов.
Адгезивный протез выполнен непосредственно в
полости рта за одно посещение.

На клиническом примере продемонстрируем
технику изготовления адгезивного мостовидного
протеза.
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Рис. 1. Исходная клиническая ситуация. 

Пациент обратился с жалобой на отсутствие зуба 1.4, 

который был удален по причине кариеса

и осложнений после него более года назад.
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Рис. 3. Создание двух площадок на зубе 1.3 

для фиксации стекловолоконной ленты – на небной 

и дистально-аппроксимальной, полости расположены

в пределах плащевого дентина, края эмали сглажены

при помощи диска «Sof-Lex» (3М). На зубе 1.5 

опорными площадками для стекловолоконной ленты

являются полости после снятия пломбы. 

Края эмали зуба также сглажены при помощи 

шлифовочных дисков «Sof-Lex».

Рис. 4. После антисептической обработки зубов 1.3 и 1.5

раствором 2 % хлоргексидина проведено протравливание

эмали 30 сек. и дентина 15 сек. ортофосфорной кислотой

«Phospho-Jen AS». Промывание полостей в течение 

двух минут водой. Далее нанесение нити «UltraPak #000»

(Ultradent) на зубодесневую борозду обоих зубов.

Рис. 5. Нанесение адгезива «Jen-Unibond» 

на поверхности зубов 1.3 и 1.5, его втирание 

и просушивание. Полимеризация фотополимерной лампой

в течение 20 сек. каждой поверхности опорных зубов.

Рис. 2. Объективно: на жевательной 

и медиально-дистально-аппроксимальных поверхностях

зуба 1.5 ранее поставленная пломба, под которой дентин

слабо пигментрирован, полость находится в пределах

плащевого дентина на медиально-аппроксимальной

и жевательной поверхностях и в области 

околопульпарного дентина на дистально-аппроксимальной

поверхности зуба 1.5. Перкуссия и пальпация зуба 1.5

безболезненная, температурная реакция зуба 1.5 отрица-

тельная. Зуб 1.3 интактный.

Рис. 6. Как армирующий элемент 

для адгезивно-мостовидного протеза была выбрана

стекловолоконная лента «Jen-FiberTape».

Стекловолоконную балку и стекловолоконный шнур

неудобно использовать в данном клиническом случае

(балку нельзя поставить в полостях клыка и премоляра,

а под шнур необходимо делать более глубокую полость

в клыке, который интактен).



Этапы:
А)   Нанесение на небную поверхность зуба 1.3 жид-

кого фотополимера «Jen LC-Flow» цвета А2 и
установка стекловолоконной ленты, обработан-
ной адгезивом, их совместная полимеризация
фотополимерной лампой в течение 20-ти секунд
(вся остальная лента сухая, не обработанная адге-
зивом).

Б)   Такая же процедура проводится на дистально-
аппроксимальной поверхности зуба 1.3. Лента
плотно прилегает к небной и дистально-аппрокси-
мальной поверхностям данного зуба.

В)   Фиксация стекловолоконной ленты на медиаль-
но-аппроксимальной поверхности зуба 1.5 по
такой же технике (нанесение на опорную площад-
ку жидкого фотополимера «Jen LC-Flow А2»,
внедрение в него ленты, обработанной адгезивом,
и их общая полимеризация фотополимерной лам-
пой в течение 20 сек).

Г)    Фиксация стекловолоконной ленты жидким
фотополимером на жевательной и дистально-
аппроксимальной поверхностях зуба 1.5.
ВАЖНО! Та часть ленты, что используется на

данном этапе армирования зубов 1.3 и 1.5, обрабо-
тана адгезивом непосредственно перед внесением
в полость и погружением в жидкий фотополимер,
а остальная ее часть, на которой будет потом вос-
становлен остутствующий 1.4 зуб, все время оста-
ется сухой и мобильной для возможности при
последующих этапах придания ей необходимой
формы.

Заключение
Адгезивные мостовидные конструкции из арми-

рованного композита являются дополнением к тра-
диционным методам восстановления целостности
зубного ряда и имеют свои преимуществ (незначи-
тельное препарирование опорных зубов, которые
всегда остаются витальными; выполняются за один
визит; благодаря химическому соединению между
всеми элементами конструкции композитные эле-
менты имеют способность к эластической деформа-
ции подобно таковым в естественных зубных тка-
нях; сохраняется микроподвижность опорных зубов
и не перегружается периодонт; за счет создания при
замещении дефекта фронтального участка зубного
ряда промежуточной части давящего контактного
типа подобные конструкции имеют не две, а три
точки опоры – две на опорных зубах и одну на аль-
веолярном отростке, что замедляет атрофию кос-
тной ткани в области опорных зубов; конструкции
из армированного композита являются выходом
при решении проблемы отсутствия зубов при врож-
денной адентии, при травмах у молодых людей в
возрасте от 14 до 25-ти лет, когда имплантация
нежелательна из-за незавершенного костного фор-
мирования.
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Рис. 7. Фиксация стекловолоконной ленты

на опорных зубах.

Рис. 9. Вначале проводится восстановление 

опорных зубов 1.3 и 1.5 при помощи фотополимера 

«Jen-Favorite LC А2-D, А2-Е», для удобства 

моделирования использованы силиконовый адаптер 

компании «Micerium» и моделировочная кисть «Endopen»,

смоченные в моделировочной смоле «Jen-Radiance WA».

Рис. 8. Так как восстанавливается жевательный зуб,

который испытывает большую нагрузку, стекловолоконная

лента была зафиксирована на опорных зубах в двух местах

для того, чтобы укрепить адгезивный мост. После этого 

вся лента была обработана между опорными зубами 

адгезивом и полимеризована фотополимерной лампой

в течение 20 сек.



Применение данных протезов открывает широ-
кие возможности для стоматологов различной спе-
циализации, но является довольно сложным мето-
дом, весьма чувствительным как к планированию,
так и к поэтапному проведению всех манипуляций.
Использование современных адгезивных замещаю-
щих методик требует от врача-стоматолога наличия
специальных знаний и отработанных навыков изго-
товления данных конструкций.
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Рис. 11. Нанесенение эмалевого оттенка 

«Jen-Favorite LC А2-E», окончательное моделирование

отсутствующего зуба 1.4 с использованием гладилок 

и кистей, смоченных в моделировочной смоле

«Jen-Radiance WA».

Рис. 10. Создание отсутствующего зуба 1.4 при помощи

оттенка дентина материала «Jen-Favorite LC А2-D»

и жидкого фотополимера «Jen LC-Flow А2».

Рис. 13. Окончательный вид адгезивно-волоконного моста

с небной стороны.

Рис. 13. Окончательный вид адгезивно-волоконного моста

с вестибулярной стороны.

Рис. 12. Шлифование адгезивно-мостовидного протеза

при помощи дисков «Sof-Lex» (3М), полировочных чашечек

«Jiffy®» компании «Ultradent», проверка по прикусу 

c использованием артикуляционной бумаги и придание 

блеска реставрации при помощи полировочной щеточки 

из козьего ворса «Jiffy® Goat Hair Brush» 

с пастой «Diamond Polish (Ultradent)».
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Використання адгезивних волоконних систем для відновлення дефектів зубних рядов

Ю.Г. Коленко, Т.В. Литвин

Резюме. У статті розглянуто питання застосування адгезивних волоконних систем для відновлення дефектів зубних рядів. Адгезивні мостовидні протези,

виконані прямим способом за один візит пацієнта, дозволяють провести відновлення одиничних включених дефектів зубного ряду з мінімальним препа-

руванням опорних зубів.

Ключов  слова: включені дефекти зубних рядів, адгезивні мостоподібні протези, волоконні армуючі елементи; композиційні матеріали.

The use of adhesive fiber systems for restoring dental defects

Yu. Kolenko, T. Litvin

Summary. The article deals with the use of adhesive fiber systems for the restoration of dentition defects. Adhesive bridges made in a direct way in one patient

visit allow for the restoration of single included defects in the dentition with minimal preparation of abutment teeth.

Key words: included dentition defects, adhesive bridges, fiber reinforcement elements; composite materials.





Інвагінація зуба (dens invaginatus) – вада роз-
витку (так звана «зуб у зубі»), при якій відбу-
вається вдавлення зубної емалі до середини

коронки зуба. Найчастіше зустрічається в латераль-
них різцях верхньої щелепи та досить часто – в обох
білатеральних різцях. Клініцисти найчастіше вико-
ристовують класифікацію Oehlers, згідно з якою
виділяють три типи:
I.      Інвагінація досягає цементно-емалевого з’єднання.
II.    Інвагінація виходить за межі цементно-емалевого

з’єднання в ділянку кореня і там закінчується.
III.  Інвагінація не має сполучення з основним каналом і

має окремий апікальний отвір (схема 1).
Анатомія та морфологія зуба, який має інвагіна-

цію, є достатньо різноманітною. Зазвичай ця патоло-
гія зустрічається в латеральних різцях верхньої
щелепи. Розповсюдженість, за даними літератури,
складає до 10 % від усіх спостережень. Одним із клі-
нічних проявів є нестандартна бочкоподібна форма.
Глибока сліпа ямка також може бути вхідними воро-
тами для інфікування зони інвагінації. Інвагінація
являє собою місце для накопичення нальоту, а емаль
на дні може бути слабо мінералізованою або бути від-
сутньою. Саме тому через каріозний процес швидко
утворюється пульпіт. Діагностична рентгенографія
рекомендована завжди, коли є нестандартна форма
коронкової частини зуба.

Ендодонтичне лікування зуба з інвагінацією є
досить складним через складність будови кореневих

каналів. До початку лікування необхідно провести
повну діагностику. У випадку інвагінації третього
типу можливий різний стан тканин пульпи: при інва-
гінації може спостерігатись некротичний розпад, у
той час як пульпа зуба в основному каналі може зали-
шатись вітальною. Якщо це так, то зуб не потребує
ендодонтичного лікування. Холодовий тест у такому
випадку буде позитивний, не зважаючи на те, що тка-
нини в каналі інвагінації можуть бути некротизова-
ними, а на рентгенограмі присутні ознаки апікально-
го періодонтита.

Для вибору тактики лікування при наявності інва-
гінації ми керувалися схемою «Hülsmann» (схема 2).
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Інвагінація зуба третього типу. 

Діагностика та комплексне лікування

ТОВ «Імперія Дентіс», м. Київ, Україна

Мета: дослідити поєднання ендодонтичного та хірургічного  лікування зуба з патологією розвитку dens invaginatus.
Матеріали та методи. Рентгендіагностику проводили за допомогою апарата «Veraview X800 Morita». Для медикаментоз-
ної обробки інвагінації та основного каналу використовували іригацію розчином гіпохлориту натрію 5,25 % з додатковою
оборкою ультразвуком і 17 % розчином ЕДТА. Кореневий канал та інвагінацію у зв’язку з нетиповою будовою обробляли
ручними інструментами VDW комбінуючи з машинними інструментами «Aurum BLUE» (Меta Biomed). Постійну обтурацію
проводили за методикою вертикальної компакції «Силлер-АН plus». Під час хірургічного етапу використовували пародон-
тальні кюрети «Langer» (Hu-Friedy), кюретажну ложку CL 8 (Hu-Friedy), 141-004-31W Oval Spoon Excavator (Hu-Friedy),
доступ до вогнища формували за допомогою п’єзохірургічної кулеподібної насадки (СЕ 1, Piezotome Solo (Satelec, Akteon)).
Для накладання швів використовували голкотримач «4583 Kohler», шовний матеріал – поліпропілен 5.0. Кістковий дефект
заповнювали матеріалом ксеногенного походження «BIO GEN cancellous size 2/3 mm, 2.0» (Biotek), бар’єрну мембрану
«BIOCOLLAGEN» (Biotek), пародонтальний дефект заповнено BIO GEN mix (Biotek).

Ключові слова: dens invaginatus, зуб у зубі, ендодонтичне лікування, кісткова аугментація, апікальна хірургія.
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Схема 1.



Клінічний випадок
Пацієнт 24 років звернувся у клініку з метою

ортодонтичного лікування. Під час огляду було
виявлено ознаки генералізованого пародонтита.
Для більш точної діагностики пацієнт був направле-
ний на консультацію до лікаря-пародонтолога. Під
час додаткового обстеження було встановлено діаг-
ноз генералізований пародонтит I–II ступеня. У
ділянці зуба 22 виявлено пародонтальну кишеню
глибиною 7,5 мм.

Рентгендіагностику проводили за допомогою
апарата «Veraview X800 Morita». На комп’ютерній
томографії виявлено ділянку радіолюцентного про-
світлення в периапікальній ділянці, що має сполу-
чення, з виявленою пародонтальною кишенею. Біль-
ше того, можна відмітити ділянки зуба за щільністю
схожі на емаль (фото 2).

Клінічний діагноз: інвагінація третього типа,
некроз пульпи, асимптоматичний апікальний періо-
донтит. Прийнято рішення про ендодонтичне ліку-
вання. Оскільки періапікальний дефект сполучаєть-
ся з порожниною рота за рахунок пародонтальної
кишені, немає можливості досягти успіху, застосо-
вуючи лише терапевтичне лікування.

Етап 1. Поверхня зуба очищена за допомогою
хендібластера. Без анестезії сформовано доступ до

пульпової камери та входу в інвагінацію. Вхідними
воротами в інвагінаціїю була сліпа ямка. Порожнина
інвагінації та пульпової камери не були сполучені
між собою, тому зробили висновок, що розвиток
некрозу пульпи мав ретроградний характер. Простір
інвагінації обробляли за тією самою схемою, що й
основний канал зуба: це інструментальна обробка,
іригація розчином гіпохлориту натрію 5,25 % з додат-
ковою обробкою ультразвуком і 17 % розчином
ЕДТА (фото 3).

Простір інвагінації та основний канал обтурува-
ли згідно з методикою вертикальної компакції.
Постійну реставрацію встановлювали під час наступ-
ного відвідування.

Етап 2. Під інфільтраційною анестезією проведе-
но формування повного клаптя, сформовано доступ
до ділянки кістки, проекційно співставлений з периа-
пікальним кістковим дефектом (фото 4).

За допомогою п’єзохірургічної кулеподібної
насадки (СЕ 1, Piezotome Solo (Satelec, Akteon))
сформовано доступ до периапікального дефекту
(фото 5).

За допомогою інструментів CL 84, 141-004-31W
Oval Spoon Excavator (Hu-Friedy) та пародонтальних
кюрет «Langer» (Hu-Friedy) видалено грануляційну
тканину з пародонтальної кишені та периапікальної
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Фото 1. Холодова проба негативна. Фото 2. 

Фото 6. Фото 7. 

Фото 8. Фото 9. 



ділянки, оскільки ендодонтичне лікування проведе-
но в повному обсязі. Кореневий канал запломбовано
до апікальної конструкції, прийнято рішення про від-
мову від ретроградного пломбування. Дефект запов-
нено кістковим матеріалом ксеногенного походжен-
ня «BIO GENcancellous size 2/3 mm, 2.0» (Biotek),
використана бар’єрна мембрана «BIOCOLLAGEN»
(Biotek), пародонтальний дефект заповнено BIO
GEN mix (Biotek) (фото 6, 7).

Накладено шви (фото 8). Загоєння оперованої
ділянки відбувалось без особливостей.

Етап 3. Через часткову резорбцію septa interalveola-
ria втрачено підтримку ясеневого пиптика (фото 9, 10).

Тому після загоєння та витримки строків біодег-
радації кісткового матеріалу (через чотири місяці)
прийнято рішення про проведення естетичної корек-
ції ділянки ясеневого сосочка. Під інфільтраційною
анестезією проведено косий розріз на 1,5–2 мм вище
septa interalveolaria. За допомогою мікрохірургічного
распатора «TKN2SX» (Hu-Friedy) сформовано
кисет. З ділянки горба верхньої щелепи (за методи-
кою книжки) отримано сполучнотканинний транс-
плантат. Поверхні коренів зуба 21 та 22 очищено та
згладжено за допомогою пародонтальних кюрет. Під-
готовлену поверхню кореня обробили доксициклі-
ном (фото 11).
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Фото 12. Схема 3.

Фото 13. Фото 14. 



Препарат змили розчином Perio aid 0,12 %. З
приводу необхідності хімічної обробки кореня зуба
під час хірургічних втручань існує кілька точок
зору. Ми вбачаємо в цій процедурі можливість
додаткової антибактеріальної очистки та покра-
щення візуального контролю перед накладанням
швів. Трансплантат введено в реципієнтну ділянку
(фото 12) і зафіксовано модифікованим підвісним
швом (схема 3, фото 13).

Загоєння відбувалось без особливостей. Через
три тижні пацієнт розпочав ортодонтичне лікування.
При повторному огляді через три місяці виявлено
м’якотканинне потовщення, яке імітує ясеневий
сосочок (фото 14).

Обговорення
Діагностика й лікування зубів з порушенням роз-

витку створювали деякі труднощі у зв’язку з нетипо-
вою анатомією. Досить часто за умов ранньої діагнос-
тики пульпа може залишатись неушкодженою, незва-
жаючи на периапікальне вогнище. В такому випадку
проводиться ендодонтичне лікування лише ділянки
інвагінації. Після ліквідації інфікованих тканин від-
бувається регенерація кісткового дефекту без необ-
хідності хірургічного втручання. У даному клінічно-
му випадку ми мали справу з ретроградним інфіку-
ванням пульпи та сполученням порожнини рота з

периапікальним ураженням за рахунок пародонталь-
ної кишені. Звісно, невірно робити вибір на користь
саме такої тактики лікування лише в одному клініч-
ному випадку. У літературі є досить небагато публі-
кацій на цю тему. Але ті, які зустрічались нам, і такти-
ка, яка описана в них, часто збігалися з нашою дум-
кою з цього приводу.

Висновок
У практиці будь якого клініциста час від часу

зустрічаються цікаві та неоднозначні випадки. Засто-
сування більш детальної діагностики (сучасна
комп’ютерна томографія) та комплексний підхід до
вирішення клінічних задач дозволяють впоратися з
тими випадками, які раніше могли викликати деякі
труднощі.

Удало проведена ендодонтія та вибрана хірургіч-
на тактика дозволили не тільки відновити втрачені
тканини, а й досягти більш естетичного результату та
продовжити ортодонтичне лікування.
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ПОСИЛАННЯ

Инвагинация зуба третьего типа. Диагностика и комплексное лечение

В.В. Дегасюк

Цель: исследовать сочетание эндодонтического и хирургического лечения зуба с патологией развития dens invaginatus.

Материалы и методы. Рентгенографию  проводили с помощью аппарата «Veraview X800 Morita». Для медикаментозной обработки инвагинации и

основного канала использовали ирригацию раствором гипохлорита натрия 5,25% с дополнительной оборкой ультразвуком и 17% раствором ЭДТА. Кор-

невой канал и инвагинацию в связи с нетипичным  строением обрабатывали ручными инструментами VDW комбинируя с машинными инструментами

«Aurum BLUE» (Меta Biomed). Постоянную обтурацию проводили по методике вертикальной компакции «Силлер-АН plus». Во время хирургического этапа

использовали пародонтальные кюреты «Langer» (Hu-Friedy), кюретажную  ложку CL 8 (Hu-Friedy), 141-004-31W Oval Spoon Excavator (Hu-Friedy), доступ к

очагу формировали с помощью пьезохирургической  шарообразной насадки (СЭ 1, Piezotome Solo (Satelec, Akteon)). Для наложения швов использовали

иглодержатель «4583 Kohler», шовный материал - полипропилен 5.0. Костный дефект заполняли материалом ксеногенного происхождения «BIO GEN

cancellous size 2/3 mm, 2.0» (Biotek), барьерную мембрану «BIOCOLLAGEN» (Biotek), пародонтальный дефект заполнен BIO GEN mix (Biotek).

Ключевые слова: dens invaginatus, зуб в зубе, эндодонтическое лечение, костная аугментация, апикальная хирургия.



ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

Дегасюк Виктор Викторович – врач-стоматолог, ортопед,
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Type 3 Dens Invagination. Diagnosis and comprehensive treatment

V. Degasyuk

Object: researching the combination of endodontic and surgical treatment of a tooth with developing dens invaginatus pathology. 

Materials and methods. X-ray diagnostics were performed with the Veraview X800 Morita.

Irrigation with sodium hypochlorite solution 5.25 % with additional ultrasound treatmentabd 17 % EDTA solution were used for drug treatment of invagination and

the main channel.

The root canal and invagination, due to a non-standard structure, were handled by VDW hand tools combined with the Aurum BLUE (Meta Biomed) machine tool.

Constant obturation was performed by the method of vertical compaction «Siller-AN plus».

During the surgical stage, Langer (Hu-Friedy) periodontal curettes, CL 8 (Hu-Friedy) curettage spoon, 141-004-31W Oval Spoon Excavator (Hu-Friedy) were used;

access to the focus was formed using a piezo surgical spherical nozzle (CE 1, Piezotome Solo (Satelec, Akteon). 4583 Kohler needle holder was used for suturing,

suture material – polypropylene 5.0. The bone defect was filled with xenogenic material BIO GEN cancellous size 2/3 mm, 2.0 (Biotek), the barrier membrane –

BIOCOLLAGEN (Biotek), the periodontal defect was filled with BIO GEN mix (Biotek).

Key words: dens invaginatus, tooth in tooth, endodontic treatment, bone augmentation, apical surgery.



Вступ
Організацію і проведення профілактики карієсу

зубів сьогодні повинні здійснювати, спираючись на
сучасний рівень знань етіології та патогенезу даного
захворювання, а результати наукових досліджень є

підґрунтям для подальшого наукового пошуку на
цьому шляху. Незважаючи на успіхи у профілактиці
захворювань карієсу зубів в Україні, реєструють його
високу поширеність та інтенсивність, особливо серед
жінок у період менопаузи, що залишається актуальною
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Вплив комплексної профілактики карієсу 

та некаріозних уражень 

на біохімічні показники крові 

у пацієнток з дисбалансом естрогенів

1Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна.
2Одеський медичний інститут Міжнародного гуманітарного університету, м. Одеса, Україна

Мета дослідження: вивчення впливу засобів комплексної профілактики карієсу та некаріозних уражень на біохімічні
показники крові у пацієнток з дисбалансом естрогенів.
Матеріали та методи. Для дослідження біохімічних показників було відібрано три групи пацієнток. Обстеження проводи-
ли тричі: перше обстеження – на початку лікування; друге обстеження – через три місяці від початку лікування; третє
обстеження – через шість місяців від початку лікування. У групі спостереження додаткового лікування не проводили, лише
професійну гігієну на початку лікування та спостереження у стоматолога. В основній групі 1 використовували комбінацію
препаратів кальцій-фосфату з вітаміном D3 (Код АТС А12А Х., № UA/10610/01/01 від 9.4.2020. В основній групі 2 викори-
стовували комбінацію препаратів кальцій-фосфату з вітаміном D3 (Код АТС А12А Х, № UA/10610/01/01 від 9.4.2020) і пре-
парат алендронової кислоти (Код АТХ М05В А04, Реєстрація № UA/7210/01/02 від 20.9.2017, Наказ № 1116 від 20.9.2017).
Дані препарати призначались курсами по одному місяцю з перервами між курсами в один місяць, усього три курси. Для
підтвердження дисбалансу естрогенів було проведено дослідження всіх пацієнток на рівень естрогену (естрадіолу) в орга-
нізмі. Усі пацієнтки знаходились у періоді менопаузи, тобто не мали циклічних коливань рівня гормонів. Для опосередко-
ваного дослідження ступеня остеопорозу (співвідношення руйнування та формування кісткової тканини) визначали рівень
кислої фосфатази та лужної фосфатази в сироватці крові. Для дослідження стану кальцій-фосфорного обміну проводили
дослідження остеокальцину та неоганічного фосфору у крові.
Результати дослідження. В основній групі 2 через шість місяців спостереження рівень кислої фосфатази становив
2,41±0,19, що на 64,71 % (р6 < 0,05) менше початкового результату. При цьому показники в основній групі 2 станом на
6-й місяць були менше показників основної групи 1 у 2,05 разу (р7 < 0,05). В основній групі 2 через шість місяців рівень
лужної фосфатази становив 134,36±11,37; що на 113,44 % (р6 < 0,05) більше початкового результату. При цьому показники
в основній групі 2 станом на 6-й місяць були більше показників основної групи 1 в 1,76 разу (р7 < 0,05). В основній групі 2
через шість місяців рівень остеокальцину становив 15,73±3,12; що на 71,82 % (р6 < 0,05) менше початкового результату.
При цьому показники в основній групі 2 станом на 6-й місяць були менше показників основної групи 1 у 2,55 разу
(р7 < 0,05). В основній групі 2 через шість місяців спостереження рівень неорганічного фосфору становив 1,62±0,18; що
на 145,45 % (р6 < 0,05) більше початкового результату. При цьому показники в основній групі 2 станом на 6-й місяць були
більше показників основної групи 1 в 1,76 разу (р7 < 0,05).D3

Висновки. Використання препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобісфосфонатів (алентронової кислоти) три-
валістю шість місяців статистично достовірно знижує активність кислої фосфатази на 64,71 % (р6 < 0,05). Використання
препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобісфосфонатів (алендронової кислоти) тривалістю шість місяців ста-
тистично достовірно посилює активність лужної фосфатази на 113,44 % (р6 < 0,05). Використання препаратів кальцію
фосфату з вітаміном D3 та амінобісфосфонатами тривалістю шість місяців статистично достовірно зменшує показники
рівня остеокальцину на 71,82 % (р6 < 0,05). Використання препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобісфосфо-
натів (алендронової кислоти) тривалістю шість місяців посилює засвоєння фосфору на 145,45 % (р6 < 0,05).

Ключові слова: профілактика карієсу, дисбаланс естрогенів, бісфосфанати, препарати кальцію.
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проблемою сучасної стоматології. За даними літерату-
ри, у жінок віком 40–50 років розповсюдженість каріє-
су постійних зубів коливається від 72,7 до 94,3 % при
інтенсивності ураження від 2,5 до 4,7 зуба [1, 6].

Резистентність до карієсу зубів (КЗ) забезпечу-
ється спочатку правильною закладкою й формуван-
ням зубів, фізіологічним розвитком твердих тканин
зуба. У подальшому однією з умов стійкості зубів до
карієсу є формування повноцінної структури емалі.
Величезне значення має процес мінералізації, повно-
цінність якої забезпечує правильно сформований біл-
ковий матрикс і мінералізацію як емалі, так і кісткової
тканини в цілому. Стійкість емалі зубів до агресивно-
го впливу продуктів життєдіяльності мікроорганізмів
ротової порожнини забезпечується за рахунок фтора-
патитів поверхневих шарів емалі [2, 9, 10].

Зниженню резистентності твердих тканин зубів
сприяють і процеси демінералізації кісток і зубів. Про-
цес регуляції обміну кальцію забезпечується ря дом
гормонів, концентрація яких зазнає певних змін у різні
періоди життя жінки. У жінок віком 40–50 років вини-
кає природний дефіцит рівня естрогену у крові у зв’яз-
ку з віковими змінами у статевих залозах. Механізми
впливу статевих гормонів на кісткову тканину надзви-
чайно важливі й до кінця не вивчені. Однак після від-
криття впливу специфічних рецепторів на остеоблас-
ти, естрогени, андрогени, гормон росту і тиреоїдні гор-
мони стало очевидно, що губчаста речовина кісткової
тканини є своєрідним органом-мішенню для статевих
гормонів. Найбільш значущий вплив на кістково-
мінеральний обмін мають естрогени, оскільки вони
активізують остеобласти, пригнічують продукцію
інтерлейкінів, активуючи апоптоз остеокластів, спри-
яють гальмуванню кісткової резорбції, знижують чут-
ливість кісткової тканини до розсмоктуючого впливу
паратгормону, підвищують чутливість кісткової тка-
нини до вітаміну D3, стимулюють синтез кальцитоні-
ну, регулюють процеси всмоктування й виділення Са,
активують апоптоз остеокластів. Зниження рівня
естрогенів веде до прискорення кісткового обміну та
втрати кісткової речовини. Це значно уповільнює про-
цеси регенерації кісткової тканини та твердих тканин
зубів, що призводить до зниження резистентності твер-
дих тканин зубів до дії агресивних факторів [4, 5, 7].

Розвитку остеопорозу може сприяти багато фак-
торів: генетичні (спадкова схильність), гормональні
(пізній початок менструації, аменорея, безпліддя,
рання менопауза), екстрагенітальні захворювання,
особливості харчування, низька фізична активність,
недостатнє споживання кальцію, дефіцит вітаміну D,
куріння, алкоголізм, значне вживання кави, тривале
застосування деяких ліків (глюкокортикоїди, анти-
коагулянти, антиконвульсанти, тиреоїдні препарати
тощо) [1, 4, 6, 8].

У кістковому ремоделюванні порядок подій чітко
запрограмований. Під впливом певних стимулів
група остеокластів резорбирує кісткову тканину на

глибину приблизно 50 мкм. Простір резорбування кіс-
тки покривається остеобластами, які формують ново-
утворену кісткову тканину з остеоцитами, зануреними
у зрілу кістку. Процес ремоделювання кістки відбува-
ється з різною швидкістю практично все життя, що
проявляється кісткової перебудовою. Щорічно пере-
будовується від 2–4 до 10 % кісткової тканини, тобто
за 10–20 років оновлюється половина скелета [3, 5, 9].

Таким чином, актуальною проблемою стоматоло-
гії є профілактика карієсу та некаріозних процесів на
тлі демінералізуючого впливу дисбалансу естрогену в
жінок у період менопаузи. Необхідна розробка ком-
плексу профілактичних заходів, спрямованих як на
запобігання та ослаблення прогресування остеопоро-
зу кісткової тканини та демінералізацій тканин зубів,
так і на підвищення місцевої резистентності та ослаб-
лення карієсогенного впливу мікроорганізмів порож-
нини рота. Усе це дозволить удосконалювати лікуван-
ня та профілактику карієсу в пацієнток з дисбалансом
естрогену.

Мета дослідження – вивчення впливу засобів
комплексної профілактики карієсу та некаріозних
уражень на біохімічні показники крові у пацієнток з
дисбалансом естрогенів.

Матеріали та методи
Клінічне обстеження пацієнток проводили на базі

кафедри стоматології Одеського медичного інституту
Міжнародного гуманітарного університету в Одеській
міській стоматологічній поліклініці № 5. Усі лабора-
торні дослідження проводили в лабораторії з європей-
ською сертифікацією «Сінево» в м. Одеса. Досліджен-
ня виконано з дотриманням основних положень «Пра-
вил етичних принципів проведення наукових медич-
них досліджень за участю людини», затверджених
Хельсінською декларацією (1964–2013 рр.), ICH GCP
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.),
наказів МОЗ України № 690 від 23.9.2009 р., № 944
від 14.12.2009 р., № 616 від 3.8.2012 р. Усі пацієнтки
заздалегідь дали добровільну письмову інформовану
згоду на проведення обстеження, було проведено їх
загальноприйняте клінічне обстеження згідно із про-
токолом надання медичної допомоги (діючий Наказ
№ 566 від 23.11.2004).

Дослідження за своєю організацією мало про-
спективний і порівняльний характер. Вік пацієнток
становив від 45 до 60-ти років. В усіх було виявлено
дисфункцію естрогенів клінічно та лабораторно.

Для дослідження біохімічних показників було
відібрано три групи пацієнток. Обстеження проводи-
ли тричі: перше обстеження – на початку лікування;
друге обстеження – через три місяці від початку ліку-
вання; третє обстеження – через шість місяців від
початку лікування.

У групі спостереження додаткове лікування не
проводили, лише професійну гігієну на початку ліку-
вання та спостереження у стоматолога.
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В основній групі 1 використовували комбінацію
препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 (Код
АТС А12А Х, № UA/10610/01/01 від 9.4.2020).

В основній групі 2 використовували комбінацію
препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 (Код
АТС А12А Х, № UA/10610/01/01 від 9.4.2020) і пре-
парат алендронової кислоти (Код АТХ М05В А04,
Реєстрація № UA/7210/01/02 від 20.9.2017, Наказ
№ 1116 від 20.9.2017). Дані препарати призначали
курсами по одному місяцю з перервами між курсами
в один місяць, усього три курси.

Усі дослідження проводили згідно із Клінічним
протоколом надання медичної допомоги хворим з
остеопорозом (додаток до діючого Наказу МОЗ
№ 676 від 12.10.2006).

Для підтвердження дисбалансу естрогенів було
проведено дослідження всіх пацієнток на рівень
естрогену (естрадіолу) в організмі. Усі пацієнтки зна-
ходились у періоді менопаузи, тобто не мали цикліч-
них коливань рівня гормонів. Для опосередкованого
дослідження ступеня остеопорозу (співвідношення
руйнування та формування кісткової тканини) визна-
чали рівень кислої фосфатази та лужної фосфатази в
сироватці крові. Для дослідження стану кальцій-фос-
форного обміну проводили дослідження рівня остео-
кальцину та неоганічного фосфору у крові.

Результати
Показники рівня естрогенів (естродіолу) у плаз-

мі крові пацієнток, які знаходились під нашим нагля-
дом, представлено в табл. 1.

Як видно з показників, усі пацієнтки мали зни-
ження рівня естрогену середнього ступеня, що вказу-
вало на вікові зміни в ендокринній системі жінок.
Порівнявши показники у групах, ми одержали резуль-
тати, що статистично не відрізняються (р > 0,05) в усіх
групах. Це вказує на те, що проведене лікування не

впливає на гормональне тло жінок віком 45–60 років,
зокрема на рівень естрогенів у крові. Даним пацієн-
ткам не призначали додатково нестероїдні протиза-
пальні засоби для довготривалого використання (біль-
ше 5-ти діб), будь-які гормональні препарати, вклю-
чаючи протизаплідні та протипухлинні хіміопрепара-
ти. Пацієнтки не перебували в зоні хімічного забруд-
нення, що могло вплинути на результати дослідження.

Показники рівня кислої фосфатази у плазмі
крові пацієнток, які знаходились під нашим нагля-
дом, представлено в табл. 2.

Установлено, що на початку дослідження в усіх
групах відмічали значне підвищення рівня кислої
фосфатази. Так, показники у групі порівняння,
основній групі 1 та основній групі 2 становили
6,73±0,61; 6,77±0,52 (р1 > 0,05), 6,83±0,68 (р4 > 0,05)
відповідно (норма 0–5,5 МО/л). Такий підвищений
рівень кислої фосфатази вказує на переважання про-
цесів де мінералізації та остеолізису.

Через три місяці лікування результати були
такими. У групі порівняння рівень кислої фосфатази
становив 6,65±0,48; що не особливо відрізнявся від
початкових показників, хоча став трохи менше. В
основній групі 1 рівень кислої фосфатази становив
5,04±0,38; що лише на 25,5 % (р2 > 0,05) менше почат-
кового результату. В основній групі 2 рівень кислої
фосфатази становив 4,22±0,31; тобто зменшився на
38,21 % (р5 < 0,05).

Після шести місяців лікування показники рівня
кислої фосфатази були такими. У групі порівняння
рівень кислої фосфатази майже не змінився, навіть
підвищився, і становив 6,93±0,62; що вказує на відсут-
ність динаміки в даній групі. В основній групі 1 рівень
кислої фосфатази становив 4,95±0,19; тобто зменшив-
ся на 26,88 % (р3 > 0,05) порівняно з початковим
результатом. В основній групі 2 рівень кислої фосфа-
тази становив 2,41±0,19; що на 64,71 % (р6 < 0,05)
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Примітки: 1) р1 – вірогідність різниці між показниками групи порівняння й основної групи 1 на початок лікування;

                    2) р2 – вірогідність різниці між показниками групи порівняння й основної групи 1 станом на 3-й місяць;

                    3) р3 – вірогідність різниці між показниками групи порівняння й основної групи 1 станом на 6-й місяць;

                    4) р4 – вірогідність різниці між показниками групи порівняння й основної групи 2 на початок лікування;

                    5) р5 – вірогідність різниці між показниками групи порівняння й основної групи 2 станом на 3-й місяць;

                    6) р6 – вірогідність різниці між показниками групи порівняння й основної групи 2 станом на 6-й місяць;

                    7) р7 – вірогідність різниці між показниками основної групи 1 та основної групи 2 станом на 6-й місяць;

                    (і далі по тексту для всіх таблиць лабораторних досліджень).

Таблиця 1

Показники рівня естрадіолу у плазмі крові, пг/мл

Початок лікування 3 місяці 6 місяців

Група порівняння 
(n = 50) 54,04±9,31 53,17±9,32 53,69±7,99

Основна група 1 
(n = 50)

58,4±10,15 
р1 > 0,05

57,03±9,91 
p2 > 0,05

55,35±11,09 
p3 > 0,05

Основна група 2 
(n=50)

57,97±10,02 
р4 > 0,05

59,43±10,31 
р5 > 0,05

57,23±10,94 
р6 > 0,05; р7 > 0,05



менше початкового результату. При цьому показники
в основній групі 2 станом на 6-й місяць були менше
показників основної групи 1 у 2,05 разу (р7 < 0,05).

Показники рівня лужної фосфатази у плазмі
крові пацієнток, які знаходились під нашим нагля-
дом, представлено в табл. 3.

Установлено, що на початку дослідження в усіх
групах відмічали середній рівень лужної фосфатази.
Так, показники у групі порівняння, основній групі 1

та основній групі 2 становили 65,84±11,24; 67,63±8,26
(р1 > 0,05), 62,95±12,18 (р4 > 0,05) відповідно (норма
35–105 МО/л). Такий рівень лужної фосфатази вка-
зує на середні темпи мінералізації й середній показ-
ник репаративної регенерації кісткової тканини за
рахунок роботи остеобластів.

Через три місяці лікування результати були
такими. У групі порівняння рівень лужної фосфатази
становив 64,95±10,02; що не особливо відрізняється
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Таблиця 2

Показники рівня кислої фосфатази у плазмі крові, МО/л

Таблиця 3

Показники рівня лужної фосфатази у плазмі крові, МО/л

Початок лікування 3 місяці 6 місяців

Група порівняння
(n = 50) 6,73±0,61 6,65±0,48 6,93±0,62

Основна група 1
(n = 50)

6,77±0,52 
р1 > 0,05

5,04±0,38
р2 > 0,05

4,95±0,19
р3 > 0,05

Основна група 2
(n = 50)

6,83±0,68
р4 > 0,05

4,22±0,31
р5 < 0,05

2,41±0,19
р6 < 0,05; р7 < 0,05

Початок лікування 3 місяці 6 місяців

Група порівняння 
(n = 50) 65,84±11,24 64,95±10,02 64,84±11,61

Основна група 1 
(n = 50)

67,63±8,26 
р1 > 0,05

70,76±10,22 
р2 > 0,05

76,38±11,21 
р3 > 0,05

Основна група 2 
(n = 50)

62,95±12,18 
р4 > 0,05

103,89±12,39 
р5 < 0,05

134,36±11,37 
р6 < 0,05; р7 < 0,05

Таблиця 4

Показники рівня остеокальцину у плазмі крові, мкг/л

Таблиця 5

Показники рівня неорганічного фосфору у плазмі крові, ммоль/л

Початок лікування 3 місяці 6 місяців

Група порівняння 
(n = 50) 55,62±4,67 55,73±5,41 53,64±5,17

Основна група 1 
(n = 50)

55,61±4,98 
р1 > 0,05

44,97±3,37 
р2 > 0,05

40,12±2,97 
р3 > 0,05

Основна група 2 
(n = 50)

55,75±3,11 
р4 > 0,05

34,68±2,68 
р5 < 0,05

15,73±3,12 
р6 < 0,05; р7 < 0,05

Початок лікування 3 місяці 6 місяців

Група порівняння
(n = 50) 0,73±0,22 0,72±0,17 0,75±0,19 

Основна група 1
(n = 50)

0,71±0,18 
р1 > 0,05

0,85±0,21 
р2 > 0,05

0,92±0,17 
р3>0,05

Основна група 2
(n = 50)

0,66±0,21 
р4 > 0,05

1,08±0,21 
р5 < 0,05

1,62±0,18 
р6 < 0,05; р7 < 0,05



від початкових показників. В основній групі 1 рівень
лужної фосфатази становив 70,76±10,22; що лише на
4,63 % (р2 > 0,05) більше початкового результату. В
основній групі 2 рівень лужної фосфатази становив
103,89±12,39; тобто збільшився на 65,03 % порівняно
з початковим рівнем ( р5 < 0,05).

Після шести місяців лікування отримали такі
показники. У групі порівняння рівень лужної фосфа-
тази майже не змінився і становив 64,84±11,61; що
вказує на відсутність динаміки в даній групі. В основ-
ній групі 1 рівень лужної фосфатази становив
76,38±11,21; що лише на 12,94 % (р3 > 0,05) більше
початкового результату. В основній групі 2 рівень
лужної фосфатази становив 134,36±11,37; що на
113,44 % (р6 < 0,05) більше початкового результату.
При цьому показники в основній групі 2 станом на
6-й місяць були більше показників основної групи 1
в 1,76 разу (р7 < 0,05).

Слід зауважити, що для виключення помилко-
вих даних лужної фосфатази, які можливі при вики-
ді даного ферменту під час захворювань печінки,
було проведено дослідження рівня ГГТ у крові всіх
жінок. В усіх жінок рівень ГГТ перебував у діапазоні
10–32 МО/л, що відповідає показникам норми.

Показники рівня остеокальцину у плазмі крові
пацієнток, які знаходились під нашим наглядом,
представлено в табл. 4.

Згідно з даними, на початку дослідження в усіх
групах відмічали значне підвищення рівня остео-
кальцину. Так, показники у групі порівняння, основ-
ній групі 1 та основній групі 2 становили 55,62±4,67;
55,61±4,98 (р1 > 0,05), 55,75±3,11 (р4 > 0,05) відповід-
но (норма 15,0–46,0 мкг/л). Такий підвищений
рівень остеокальцину вказує на переважання проце-
сів демінералізації та остеолізису.

Через три місяці лікування результати були
такими. У групі порівняння рівень остеокальцину
становив 55,73±5,41; що не особливо відрізняється
від початкових показників. В основній групі 1 рівень
остеокальцину становив 44,97±3,37; що лише на
19,13 % (р2 > 0,05) менше початкового результату. В
основній групі 2 рівень остеокальцину становив
34,68±2,68; тобто зменшився на 37,79 % (р5 < 0,05).

Після шести місяців лікування отримали такі
показники. У групі порівняння рівень остеокальцину
майже не змінився і становив 53,64±5,17; що вказує на
відсутність динаміки в даній групі. В основній групі 1
рівень остеокальцину становив 40,12±2,97; що лише
на 27,85 % (р3 > 0,05) менше початкового результату в
даній групі. В основній групі 2 рівень остеокальцину
становив 15,73±3,12; що на 71,82 % (р6 < 0,05) менше
початкового результату. При цьому показники в
основній групі 2 станом на 6-й місяць були менше
показників основної групи 1 у 2,55 разу (р7 < 0,05).

Показники рівня неорганічного фосфору у плаз-
мі крові пацієнток, які знаходились під нашим нагля-
дом, представлено в табл. 5.

Виявлено, що на початку дослідження в усіх гру-
пах відмічали рівень неорганічного фосфору нижче
нормальних величин. Так, показники у групі порів-
няння, основній групі 1 та основній групі 2 становили
0,73±0,22; 0,71±0,18 (р1 > 0,05), 0,66±0,21 (р4 > 0,05)
відповідно (норма 0,87–1,45 ммоль/л). Такий рівень
неорганічного фосфору вказує на знижені темпи
мінералізації та погіршення репаративної регенерації
кісткової тканини.

Через три місяці лікування результати були таки-
ми. У групі порівняння рівень неорганічного фосфору
становив 0,72±0,17; що не особливо відрізняється від
початкових показників і є показником нижче норми.
В основній групі 1 рівень неорганічного фосфору ста-
новив 0,85±0,21; що лише на 19,72 % (р2 > 0,05) біль-
ше початкового результату в даній групі. В основній
групі 2 рівень неорганічного фосфору становив
1,08±0,21; що свідчить про збільшення на 63,63 %
порівняно з початковим рівнем (р5 < 0,05).

Після шести місяців лікування отримали такі
показники. У групі порівняння рівень неорганічного
фосфору майже не змінився і становив 0,75±0,19; що
вказує на відсутність динаміки в даній групі. В основ-
ній групі 1 рівень неорганічного фосфору становив
0,92±0,17; що лише на 29,58 % (р3 > 0,05) більше
початкового результату в даній групі. В основній
групі 2 рівень неорганічного фосфору становив
1,62±0,18; що на 145,45 % (р6 < 0,05) більше початко-
вого результату. При цьому показники в основній
групі 2 станом на 6-й місяць були більше показників
основної групи 1 в 1,76 разу (р7 < 0,05).

Висновки
1.     Усі пацієнтки мали зниження рівня естрогену серед-

нього ступеня, що вказувало на вікові зміни в ендок-
ринній системі жінок.

2.     Використання препаратів кальцій-фосфату з вітамі-
ном D3 тривалістю шість місяців статистично
достовірно знижує показники рівня неорганічного
фосфору у плазмі крові, ммоль/л та амінобісфосфо-
натів (алентронової кислоти) й активність кислої
фосфатази на 64,71 % (р6 < 0,05).

3.     Використання препаратів кальцій-фосфату з вітамі-
ном D3 тривалістю шість місяців статистично
достовірно знижує показники рівня неорганічного
фосфору у плазмі крові, ммоль/л та амінобісфосфо-
натів (алендронової кислоти) й підвищує актив-
ність лужної фосфатази на 113,44 % (р6 < 0,05).

4.     Використання препаратів кальцій-фосфату з вітамі-
ном D3 тривалістю шість місяців статистично досто-
вірно знижує рівень неорганічного фосфору у плазмі
крові, ммоль/л та амінобісфосфонатами й показни-
ки рівня остеокальцину на 71,82 % (р6 < 0,05).

5.     Використання препаратів кальцію фосфату з вітамі-
ном D3 тривалістю шість місяців статистично
достовірно посилює засвоєння фосфору на 145,45 %
(р6 < 0,05).
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Влияние комплексной профилактики кариеса и некариозных поражений 
на биохимические показатели крови у пациенток с дисбалансом эстрогенов

А.С. Барило, К.В. Агафонов, Р.Л. Фурман

Цель исследования: изучение влияния средств комплексной профилактики кариеса и некариозных поражений на биохимические показатели крови у

пациенток с дисбалансом эстрогенов.

Материалы и методы. Для исследования биохимических показателей были отобраны три группы пациентов: Обследование проводилось трижды: пер-

вое обследование – в начале лечения; второго обследования – через три месяца с начала лечения; третье обследование – через шесть месяцев с начала

лечения. В группе наблюдения дополнительное лечение не проводили, только профессиональную гигиену полости рта в начале лечения и наблюдение у

стоматолога. В основной группе 1 использовали комбинацию препаратов кальция фосфата с витамином D3 (АТС А12А Х, Регистрация № UA/10610/01/01

от 9.4.2020). В основной группе 2 использовали сочетание препаратов кальция фосфата с витамином D3 (АТС А12А Х, № UA/10610/01/01 от 9.4.2020),

препаратом алендроновой кислоты (Код АТХ М05В А04, Регистрация № UA/7210/01/02 от 20.9.2017, Приказ № 1116 от 20.9.2017). Данные препараты

назначали курсами по одному месяцу с перерывами между курсами в один месяц, всего три курса. Для подтверждения дисбаланса эстрогенов было про-

ведено исследование всех пациенток на уровень эстрогена (эстрадиола) в организме. Все пациентки пребывали в периоде менопаузы, то есть не имели

циклических колебаний уровня гормонов. Для опосредованного исследования степени остеопороза (соотношение разрушения и формирования костной

ткани) определяли уровень кислой фосфатазы и щелочной фосфатазы сыворотки крови. Для исследования состояния кальций-фосфорного обмена опре-

деляли уровень остеокальцина и неоганического фосфора в крови.

Результаты исследования. В основной группе 2 через шесть месяцев наблюдения уровень кислой фосфатазы составил 2,41±0,19; что на 64,71 %

(р6 < 0,05) меньше первоначального результата. При этом показатели в основной группе 2 по состоянию на 6-й месяц были меньше показателей основ-

ной группы 1 в 2,05 раза (р7 < 0,05). В основной группе 2 через шесть месяцев уровень щелочной фосфатазы составил 134,36±11,37; что на 113,44 %

(р6 < 0,05) больше первоначального результата. При этом показатели в основной группе 2 по состоянию на 6-й месяц были больше показателей основной

группы 1 в 1,76 раза (р7 < 0,05). В основной группе 2 через шесть месяцев уровень остеокальцина составил 15,73±3,12; что на 71,8 2% (р6 < 0,05) мень-

ше первоначального результата. При этом показатели в основной группе 2 по состоянию на 6-й месяц были меньше показателей основной группы 1 в

2,55 раза (р7 < 0,05). В основной группе 2 через шесть месяцев наблюдения уровень неорганического фосфора составлял 1,62±0,18; что на 145,45 %

(р6 < 0,05) больше первоначального результата. При этом показатели в основной группе 2 по состоянию на 6-й месяц были больше показателей основной

группы 1 в 1,76 раза (р7 < 0,05).

Выводы. Использование препаратов кальций-фосфата с витамином D3 и аминобисфосфонатов (алентроновои кислоты) продолжительностью шесть меся-

цев статистически достоверно снижает активность кислой фосфатазы на 64,71 % (р6 < 0,05). Использование препаратов кальций-фосфата с витамином D3

и аминобисфосфонатив (алендроновая кислоты) продолжительностью шесть месяцев статистически достоверно повышает активность щелочной фосфатазы
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на 113,44 % (р6 < 0,05). Использование препаратов кальция фосфата с витамином D3 и аминобисфосфонатамы продолжительностью шесть месяцев

статистически достоверно снижает показатели уровня остеокальцина на 71,82 % (р6 < 0,05). Использование препаратов кальций-фосфата с витамином D3

и аминобисфосфонатив (алендроновая кислоты) продолжительностью шесть месяцев усиливает усвоение фосфора на 145,45 %. (p6 < 0,05).

Ключевые слова: профилактика кариеса, дисбаланс эстрогенов, бисфосфанаты, препараты кальция.

Action of comprehensive prevention of caries and non-caries damages 
on blood biochemical indicators in patients with estrogen imbalance

A. Barilo, K. Agafonov, R. Furman

Purpose of the study. To study the effect of means of complex prevention of caries and non-carious damages on the biochemical parameters of blood in patients

with estrogen imbalance.

Materials and methods. For the study of biochemical parameters, 3 groups of patients were selected: The examination was carried out three times: the first

examination – at the beginning of treatment; the second examination – 3 months after the start of treatment; the third examination – 6 months after the start of

treatment. In the observation group, no additional treatment was carried out, only professional oral hygiene at the beginning of treatment and observation at the

dentist. In the main group 1, a combination of calcium phosphate preparations with vitamin D3 was used (АТС А12А Х., Registration No. UA/10610/01/01 dated

9.4.2020). In the main group 2, a combination of calcium phosphate preparations with vitamin D3 (АТС А12А Х, No. UA/10610/01/01 dated 9.4.2020), alendronic

acid preparation (АТХ М05В А04, Registration No. UA/7210/01/02 of September 20, 2017. Order No. 1116 of September 20, 2017). These drugs were prescribed

in courses of 1 month with 1 month intervals between courses. Only 3 courses. To confirm the imbalance of estrogen, all patients were tested for the level of estro-

gen (estradiol) in the body. All patients were in the period of menopause, that is, they did not have cyclical fluctuations in hormone levels. For an indirect study of

the degree of osteoporosis (the ratio of destruction and formation of bone tissue), we determined the level of acid phosphatase and alkaline phosphatase in blood

serum. To study the state of calcium-phosphorus metabolism, studies of osteocalcin and neoganic phosphorus in the blood were carried out.

Research results. In the main group 2, after 6 months of observation, the level of acid phosphatase was 2.41±0.19, which is 64.71 % (p6 < 0.05) less than the

initial result. At the same time, the indicators in the main group 2 as of 6 months were less than the indicators in the main group 1 by 2.05 times (p7 < 0.05). In

the main group 2 after 6 months, the level of alkaline phosphatase was 134.36±11.37, which is 113.44 % (p6 < 0.05) more than the initial result. At the same time,

the indicators in the main group 2 as of 6 months were higher than the indicators in the main group 1 by 1.76 times (p7 < 0.05). In the main group 2 after 6 months,

the level of osteocalcin was 15.73±3.12, which is 71.82 % (p6 < 0.05) less than the initial result. At the same time, the indicators in the main group 2 as of 6

months were less than the indicators of the main group 1 by 2.55 times (p7 < 0.05). In the main group 2, after 6 months of observation, the level of inorganic

phosphorus was 1.62±0.18, which is 145.45 % (p6 < 0.05) more than the initial result. At the same time, the indicators in the main group 2 as of 6 months were

higher than the indicators in the main group 1 by 1.76 times (p7 < 0.05).

Conclusions. The use of calcium phosphate preparations with vitamin D3 and aminobisphosphonates (alentronic acids) for 6 months significantly reduces the

activity of acid phosphatase by 64.71 % (p6 < 0.05). The use of calcium phosphate preparations with vitamin D3 and aminobisphosphonates (alendronic acid) for

6 months significantly increase the activity of alkaline phosphatase by 113.44 % (p6 < 0.05). The use of calcium phosphate preparations with vitamin D3 and amino-

bisphosphonates lasting 6 months statistically significantly reduces the level of osteocalcin by 71.82 % (p6 <0.05). The use of calcium phosphate preparations with

vitamin D3 and aminobisphosphonates (alendronic acid) lasting 6 months increase phosphorus absorption by 145.45 % (p6 < 0.05).

Key words: caries prevention, estrogen imbalance, bisphosphanates, calcium supplements.
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Актуальність
Упродовж останніх років пильну увагу учених

привернула проблема вивчення взаємозалежності
метаболічного синдрому і захворювань пародонта.
Теми ризиків, пов`язаних асоціацією з різними мета-
болічними порушеннями, стали одними з найважли-
віших тем досліджень у пародонтології [6, 7, 9].

Метаболічний синдром супроводжується абдо-
мінальним ожирінням, гіперглікемією, підвищеним
кров’яним тиском і дисліпідемією, має тісну кореля-
цію з розвитком серцево-судинних захворювань,
цукрового діабету другого типу і призводить до па -
тологічних змін практично в усіх органах і тканинах
організму, у тому числі в ротовій порожнині [3, 4,
10, 11, 13].

Ротова рідина належить до інтегральних середо-
вищ організму людини, отже, як метаболічні проце-
си впливають на її склад, так і компоненти ротової
рідини мають місцевий і системний ефект, що
дозволяє вважати її важливим фактором підтримки

здоров’я людини. Ротова рідина відіграє провідну
роль у повноцінному функціонуванні та підтриман-
ні гомеостазу всього комплексу тканин пародонта, є
посередником поєднання його структур з навко-
лишнім середовищем і важливим поживним суб-
стратом для мікрофлори порожнини рота. Гомеостаз
порожнини рота підтримується завдяки кислотно-
лужній рівновазі, основним показником якої є pH
ротової рідини [5, 8] .

Мета дослідження – з метою вивчення кількіс-
них та якісних змін ротової рідини при захворюван-
нях пародонта на тлі метаболічного синдрому дослід-
жували швидкість секреції змішаної слини, її в’яз-
кість і показник кислотно-лужної рівноваги.

Матеріали та методи 
дослідження

Для досліджень було сформовано дві групи:
основну й порівняльну. В основну групу увійшли 30
осіб із запально-дистрофічними ураженнями паро-
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Дослідження 

фізико-хімічних властивостей ротової рідини 

в осіб із захворюваннями пародонта 

на тлі метаболічного синдрому

ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», Україна

Актуальність дослідження. Упродовж останніх років пильну увагу вчених привернула проблема вивчення взаємозалеж-
ності метаболічного синдрому і захворювань пародонта. Теми ризиків, пов`язаних асоціацією з різними метаболічними
порушеннями, стали одними з найважливіших тем досліджень у пародонтології. Ротова рідина відіграє провідну роль у
повноцінному функціонуванні та підтриманні гомеостазу всього комплексу тканин пародонта, є посередником поєднання
його структур з навколишнім середовищем і важливим поживним субстратом для мікрофлори порожнини рота.
Мета дослідження: вивчення кількісних та якісних змін ротової рідини при захворюваннях пародонта на тлі метаболічного
синдрому досліджували швидкість секреції змішаної слини, її в'язкість і показник кислотно-лужної рівноваги.
Матеріали та методи. Для досліджень було сформовано дву групи: основну й порівняльну. В основну групу увійшли 30
осіб із запально-дистрофічними ураженнями пародонта на тлі метаболічного синдрому, групу порівняння склали 30 осіб із
захворюваннями пародонта без ендокринологічної патології.
Результати й обговорення. Результати проведених досліджень дозволили виявити гомеостатичні зсуви в біосистемі
порожнини рота осіб із захворюваннями пародонта на тлі метаболічного синдрому: зниження швидкості слиновиділення
може вказувати на порушення секреторної функції слинних залоз на тлі метаболічних порушень, що закономірно позначи-
лося на посиленні в’язкості слини.
Висновки. Переважання в порожнині рота явищ ацидозу та ослаблення при цьому захисних властивостей слини стає
вагомим чинником створення пародонтопатогенної ситуації в порожнині рота та обтяження перебігу захворювань паро-
донта в даної категорії хворих.
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донта на тлі метаболічного синдрому, групу порів-
няння склали 30 осіб із захворюваннями пародонта
без ендокринологічної патології.

Ротову рідину для дослідження збирали протя-
гом 15 хв. після полоскання порожнини рота дисти-
льованою водою без стимуляції слиновиділення.
Швидкість слиновиділення за певний проміжок часу
визначали за формулою: Шс = V/T, де Шс – швид-
кість слиновиділення (мл/хв.), V – об'єм виділеної
слини (мл), Т – час забору слини (хв.). Швидкість
слиновиділення вимірювали в мл/хв.

В’язкість ротової рідини визначали за допомогою
віскозиметра Освальда з капіляром довжиною
10,0 см і діаметром 0,4 мм. Результати дослідження
виражали в мПа с. Для дослідження брали 5,0 мл
щойно зібраної ротової рідини. Величину в’язкості
обчислювали за формулою:

,

де: 0, 0, 0 – густина, час витікання і в’язкість
води; p, p, p – густина, час витікання і в’язкість
ротової рідини.

Визначення pH ротової рідини проводили за
допомогою тесту Saliva Check. Пацієнти спльовува-
ли ротову рідину в пеніцилінові пляшечки протягом
5 хв. Тест-смужки з лабораторного тесту Saliva Check
для визначення pH занурювали в ємкість з ротовою
рідиною на десять секунд, а потім порівнювали колір
тест-смужок з таблицею з комплекта 1 .

Для об’єктивної оцінки ступеня достовірності
результатів досліджень провели статистичну обробку
отриманих даних з використанням загальноприйня-
тих методів варіаційної статистики за допомогою
персонального комп’ютера Pentium II із застосуван-
ням пакета статистичних програм Statgraphic 2.3 і
Microsoft Excel 2000. Статистичну обробку отрима-
них результатів проводили, обчислюючи середню
арифметичну величину (М), середнє квадратичне
відхилення (Ϭ), середню похибку (m). Ступінь
достовірності (р) отриманих результатів визначали
за t-критерієм Стьюдента [2].

Результати й обговорення
Аналіз результатів досліджень окремих парамет-

рів ротової рідини в осіб груп спостереження залеж-
но від віку наводиться в таблиці. Згідно з отримани-
ми даними, середнє значення швидкості слино -
виділення у хворих з метаболічним синдромом
(0,41±0,04 мл/хв.) було нижче нормативних значень
для даного показника (0,5 мл/хв.) та в 1,5 разу
менше, ніж аналогічне значення в осіб без ендокри-
нологічної патології (0,60±0,07 мл/хв., р < 0,01).

У віковому діапазоні 25–34 роки швидкість сли-
новиділення у хворих основної групи становила

0,45±0,05 мл/хв., що було нижче показника осіб групи
порівняння в 1,3 разу (0,58±0,08 мл/хв., р < 0,01).
У віковому проміжку 35–44 роки в осіб з метабо -
лічним синдромом спостерігали зниження інтенсив-
ності салівації до 0,40±0,04 мл/хв. У групі осіб, не
обтяжених ендокринологічною патологією, також
спостерігали уповільнення салівації, проте воно було
незначним (0,58±0,08 та 0,56±0,07 мл/хв., р < 0,05),
і даний показник прервищував аналогічний у
основній групі в 1,4 разу, р < 0,01. При зростанні
віку до 45–55 років у хворих з метаболічним син-
дромом рівень секреції слини знизився до цифро-
вого показника 0,36±0,08 мл/хв. та був в 1,5 разу
нижче, ніж показник осіб без соматичної патології
(0,55±0,06 мл/хв., р < 0,01). Отже, в осіб з метабо-
лічним синдромом спостерігаються явища гіпосалі-
вації в усіх вікових групах і зниження рівня секре-
ції слини з віком, що підтверджувалось об’єктивни-
ми скаргами хворих на сухість і відсутність вільної
слини в порожнині рота, що викликало суттєвий
дискомфорт у даної категорії пацієнтів і потребува-
ло адекватної корекції.

Середнє значення показника в’язкості ротової
рідини у хворих з метаболічним синдромом
(1,72±0,27 мПа×с) перевищувало верхній маргінез
референтних значень (1,2–1,4 мПа×с) і було більше,
ніж аналогічний показник осіб без соматичної пато-
логії в 1,2 разу (1,39±0,18 мПа×с, р <0,01).

У віці 25–34 роки у хворих основної групи в’яз-
кість ротової рідини була в 1,2 разу вище, ніж у
групі порівняння (1,53±0,23 та 1,32±0,15 мПа відпо-
відно, р <0,01).

У середній віковій категорії (35–44 роки) у хво-
рих основної групи спостерігали помітне зростання
показника в’язкості ротової рідини в 1,2 разу до
цифрового значення 1,76±0,28 мПа×с, р < 0,01. У
групі порівняння в даному віковому проміжку в’яз-
кість слини також зросла, проте з меншою ампліту-
дою (з 1,32±0,15 до 1,39±0,18 мПа×с, р < 0,01). У
віковому діапазоні 45–54 роки у хворих основної
групи спостерігали найвище значення в’язкості
ротової рідини 1,87±0,31 мПа×с, яке було більше в
1,3 разу, ні аналогічний показник групи порівняння
(1,46±0,21 мПа×с, р < 0,01).

У нормі кількість водневих іонів ротової рідини
становить 5,8–7,4. Середнє значення рН ротової
рідини в осіб із захворюваннями пародонта на тлі
метаболічного синдрому складало 5,61±1,37; що свід-
чило про ацидоз, і було в 1,2 разу нижче, ніж даний
показник в осіб із захворюваннями пародонта, не
обтяжених соматичною патологією, який не виходив
за межі референтних значень (5,97±1,50; р < 0,01).
У хворих основної групи спостерігали зсув числа
водневих іонів у кислий бік у всіх вікових категорі-
ях. У пацієнтів групи порівняння також спостеріга-
ли зниження показника рН зі зростанням віку,
проте тенденція була поміркованішою.
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Висновки
Результати проведених досліджень дозволили

виявити гомеостатичні зсуви в біосистемі порож-
нини рота осіб із захворюваннями пародонта на тлі
метаболічного синдрому: зниження швидкості сли-
новиділення може вказувати на порушення секре-
торної функції слинних залоз на тлі метаболічних
порушень, що закономірно позначилось на поси-
ленні в’язкості слини. Переважання у порожнині
рота явищ ацидозу та ослаблення при цьому захис-
них властивостей слини стає вагомим чинником

створення пародонтопатогенної ситуації в порож-
нині рота та обтяження перебігу захворювань паро-
донта в даної категорії хворих.

Перспективи подальших досліджень
Ураховуючи факт інтеграції між змінами фізико-

хімічних властивостей ротової рідини та порушення-
ми мікробіоценозу ротової порожнини, планується
провести дослідження мікробіому порожнини рота в
осіб із захворюваннями пародонта на тлі метаболічно-
го синдрому.
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ПОСИЛАННЯ

Таблиця

Динаміка показників ротової рідини в осіб груп обстеження залежно від віку

Примітка: *р < 0,01; **р < 0,05 – достовірна відмінність значень основної та порівняльної груп.

Показники Вік, роки Основна група (n = 30)
M±m

Група порівняння (n = 30)
M±m

Швидкість секреції слини,
мл/хв.

25–34 0,45±0,05 0,52±0,08*

35–44 0,40±0,04 0,50±0,07*

45–54 0,36±0,04 0,46±0,06*

Середне значення 0,40±0,04 0,49±0,07*

В'язкість ротової рідини,
мПа×с

25–34 1,53±0,23 1,32±0,15*

35–44 1,76±0,28 1,39±0,18*

45–54 1,87±0,31 1,46±0,21*

Середне значення 1,72±0,27 1,39±0,18*

рН

25–34 5,73±1,42 6,10±1,54**

35–44 5,62±1,36 5,98±1,49**

45–54 5,49±1,33 5,84±1,47*

Середне значення 5,61±1,37 5,97±1,50*
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Исследование физико-химических свойств ротовой жидкости у лиц с заболеваниями пародонта 
на фоне метаболического синдрома

Т.А. Глущенко

Актуальность. В течение последних нескольких лет пристальное внимание ученых привлекла проблема изучения взаимосвязи метаболического син-

дрома и заболеваний пародонта. Темы рисков, связанных ассоциацией с различными метаболическими нарушениями, стали одними из важнейших тем

исследований в пародонтологии. Ротовая жидкость играет ведущую роль в полноценном функционировании и поддержании гомеостаза всего комплекса

тканей пародонта, является посредником сочетания его структур с окружающей средой и важным питательным субстратом для микрофлоры полости рта.

Цель исследования – изучение количественных и качественных изменений ротовой жидкости при заболеваниях пародонта на фоне метаболического

синдрома исследовали скорость секреции смешанной слюны, ее вязкость и показатель кислотно-щелочного равновесия.

Материалы и методы. Для исследований были сформированы две группы: основная и сравнительная. В основную группу вошли 30 человек с воспа-

лительно-дистрофическими поражениями пародонта на фоне метаболического синдрома, группу сравнения составили 30 человек с заболеваниями паро-

донта без эндокринологической патологии.

Результаты и обсуждение. Результаты проведенных исследований позволили выявить гомеостатические сдвиги в биосистеме полости рта лиц с забо-

леваниями пародонта на фоне метаболического синдрома: снижение скорости слюноотделения может указывать на нарушения секреторной функции

слюнных желез на фоне метаболических нарушений, которое закономерно отразилось на усилении вязкости слюны.

Выводы. Преобладание в полости рта явлений ацидоза и снижение при этом защитных свойств слюны становится весомым фактором создания паро-

донтопатогенной ситуации в полости рта и утяжеления течения заболеваний пародонта у данной категории больных.

Ключевые слова: метаболический синдром, заболевания пародонта, ротовая жидкость, физико-химические свойства.

Study of physicochemical properties of oral fluid in persons with periodontal disease 
on the background of metabolic syndrome

T. Glushchenko

Topicality. Over the past few years, scientists have attracted the attention of the problem of studying the relationship between metabolic syndrome and periodontal

disease. Topics of risks associated with the association with various metabolic disorders have become one of the most important research topics in periodontology.

Oral fluid plays a leading role in the proper functioning and maintenance of homeostasis of the entire periodontal tissue complex, is a mediator of the combination

of its structures with the environment and an important nutrient substrate for the microflora of the oral cavity.

The aim of the study. In order to study the quantitative and qualitative changes of oral fluid in periodontal diseases on the background of the metabolic syndrome,

the rate of secretion of mixed saliva, its viscosity and acid-base balance were studied. 2 groups were formed for research: basic and comparative.

Materials and methods. The main group included 30 people with inflammatory-dystrophic lesions of the periodontium on the background of metabolic syn-

drome, the comparison group consisted of 30 people with periodontal disease without endocrinological pathology.

Results and discussion. The results of the study revealed homeostatic shifts in the oral biosystem of persons with periodontal disease on the background of

metabolic syndrome: a decrease in salivation may indicate a violation of the secretory function of the salivary glands on the background of metabolic disorders,

which naturally affected the increase in saliva viscosity.

Conclusions. The predominance of acidosis in the oral cavity and the reduction of the protective properties of saliva becomes an important factor in creating a

periodontopathogenic situation in the oral cavity and aggravating the course of periodontal disease in this category of patients.

Key words: metabolic syndrome, periodontal disease, oral fluid, physicochemical properties.
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Лікування пародонтита спрямоване на
ослаблення інфікованості в кишенях
малої та середньої глибини, видалення

під’ясенного каменю та нальоту за допомогою
закритого кюретажу та вирівнювання поверхні
кореня (в англомовній літературі ці маніпуляції sca-
ling and root planning (SRP)), або хірургічного змен-
шення глибини значних кишень, щоб за допомогою
SRP можна було підтримувати здоровий стан ясен.
Хоча SRP – це золотий стандарт лікування, який
використовують вже близько ста років, він не усу-
ває всі патогенні бактерії у пародонтальних кише-
нях, оскільки це неможливо здійснити інструмен-
тально. Клінічна ефективність SRP у значній мірі
залежать від глибини кишені, майстерності лікаря,
тривалості терапії та співпраці з пацієнтом [1].

Антимікробні препарати при лікуванні пародон-
тита використовуються як обов’язкові додаткові
засоби під час і після SRP. Для максимального ефек-
ту вони повинні досягати всієї глибини пародон-
тальної кишені і створювати в ясенній рідині достат-
ню концентрацію діючої речовини. Антимікробні
засоби можна призначати як системно, так і місцево.
Системне введення зазвичай є доповненням до SRP
з метою запобігання реколонізації патогенних бакте-
рій у кишені. Його продовжують протягом 7–14-ти

днів. Це вимагає введення в організм більш високої
концентрації кожні кілька годин для стабілізації
ефективного рівня дози в ураженій ділянці, що
може призвести до таких несприятливих явищ, як
реакція гіперчутливості, порушення шлунково-
кишкового тракту (ШКТ) та виникнення резистен-
тних штамів бактерій. Кількість цих побічних ефек-
тів помітно зменшується, якщо антибіотики засто-
совувати місцево. Форми призначення антибіотика
також можуть бути місцевими з використанням зви-
чайних способів введення (промивання, інстиляції,
полоскання), або з застосування систем контрольо-
ваного вивільнення. Системи з контрольованим
вивільненням (СКВ), які можуть мати протимік-
робний ефект протягом тривалого періоду часу в
потрібному місці, створені шляхом іммобілізації
антимікробних агентів на субстанції-носії для
забезпечення тривалого постійного вивільнення
діючої речовини. Вони можуть бути у формі воло-
кон, гелів, плівок, смужок, мікрочастинок і нано-
часток та ін. [2, 3]. Використання таких систем має
низку суттєвих переваг і відкриває нові можливості
для терапії пародонтита [4, 5].

При поміщенні в пародонтальну кишеню СКВ
зменшують глибину кишені, кількість бактеріальної
флори та клінічні ознаки запалення. До переваг
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цього способу можна віднести те, що препарат може
досягнути дна пародонтальної кишені, недоступне
при полосканні рота, і забезпечує стійке вивільнен-
ня потрібної дози діючої речовини протягом трива-
лого періоду часу. Було встановлено, що завдяки
внутрішньо-кишеньковому введенні (ВКВ) лікар-
ських препаратів можна досягти у сто разів вищої
концентрації антимікробних засобів у пародонталь-
ній кишені порівняно з полосканням. Однією з
головних проблем, що виникають під час викорис-
тання СКВ, є труднощі забезпечення достатніх тера-
певтичних концентрацій антимікробних препаратів
у глибоких кишенях і при ураженні фуркацій. Від-
сутність мануальних навичок лікарів, трудоміс-
ткість маніпуляцій, більш висока вартість і нена-
лежна співпраця пацієнтів також обмежують вико-
ристання СКВ.

Антимікробні засоби, які використовуються для
ВКВ лікарських засобів при лікуванні патології
пародонта, можуть мати тривале або контрольоване
вивільнення. Тривале вивільнення дія лікарських
препаратів триває менше 24 годин, тоді контрольо-
ване вивільнення – понад 24 години.

Першими засобами, які почали використовува-
ти для місцевого контрольованого введення в паро-
донтальну кишеню, були антибіотики, а саме тетра-
циклін. Тетрациклін – бактеріостатичний антибіо-
тик, який перешкоджає синтезу бактеріальних біл-
ків і пригнічує активність тканинної колагенази.

Goodson et al. у 1979 р. вперше запропонували
концепцію ВКВ тетрацикліну при лікуванні паро-
донтиту. Були використані порожнисті волокна аце-
тату целюлози, наповнені тетрацикліном. Тетрацик-
лінові волокна – це перша доступна СКВ. Вона
складалася з етилен/вінілацетатного кополімерного
волокна діаметром 0,5 мм, яке містило 12,7 мг тетра-
цикліну на 23 см довжини [6].

Тетрациклінові волокна комерційно доступні
під назвою «ACTISITE». ACTISITE був схвалений
як адміністрацією харчових продуктів і лікарських
засобів США (FDA), так і регуляторними органами
Європейського Союзу. Це біологічно інертний, без-
печний пластичний кополімер, що не розсмокту-
ється, заповнений на 25 % маси порошком гідрохло-
риду тетрацикліну, запакований у вигляді нитки
діаметром 0,5 мм і довжиною 23 см. Він підтримує
при ВКВ постійну концентрацію активного лікар-
ського засобу в ясенній рідині понад 1000 мкг/мл
протягом десятиднів [7]. Біорезорбована форма
СКВ з тетрацикліном – PERIODONTAL PLUS AB.
Засіб розчиняється в кишені протягом семи днів,
тому не вимагає повторного відвідування лікаря.
6-місячне дослідженнія впливу застосування воло-
кон тетрацикліну, проведене Newman et al., показа-
ло, що таке лікування значно підвищило ефектив-
ність SRP у пацієнтів з рецидивуючим перебігом
пародонтита [8].

Пародонтольний гель, що містить тетрациклін-
серратіопептидазу, запропонували Maheshwari et al.
Вони виявили, що використання гелю в поєднанні з
SRP дало набагато кращі результати, ніж застосу-
вання виключно SRP [9]. Singh et al. повідомили, що
немає статистично значущої різниці в результатах
місцевого застосування гідрохлориду тетрацикліну
чи метронідазолу як доповнення до SRP [10]. Однак
обидва варіанти застосування антибіотиків призве-
ли до покращення мікробіологічних показників у
порівнянні з виключно SRP. Sachdeva й Agarwal
використовували тетрациклін у складі модифікова-
ної колагенової матриці та застосовували разом з
SRP. Вони дійшли висновку, що у групі, де проводи-
ли SRP та вводили тетрациклінові волокна, спосте-
рігається суттєве зменшення глибини кишені та
посилення клінічного прикріплення порівняно із
групою, де лікували пацієнтів лише за допомогою
SRP [11]. Sadaf et al. теж оцінювали застосування
волокон тетрацикліну й повідомили про більш
високе зниження індексу бляшки, ясенного індексу
та клінічної глибини кишені в досліджуваній групі
порівняно з контрольною в усі строки спостережен-
ня – 15, 30, 60 і 90 днів [12]. Gupta Nidhi et al. також
помітили, що терапія волокнами тетрацикліну
збільшує переваги SRP при лікуванні хронічного
пародонтита [13].

Міноциклін – антибіотик широкого спектра дії,
який є похідним тетрацикліну. Випускається у
формі плівки, мікросфер, мазі та гелю [14, 15].

Pragati et al. застосували плівку етилцелюлози,
що містить 30 % міноцикліну, і стверджують, що її
використання може призвести до повного знищення
патогенної флори в пародонтальній кишені через 14
днів [16].

Нещодавно FDA затвердила нову форму –
мікросфери міноцикліну із тривалим вивільненням
препарату для місцевого лікування. Комерційна
назва «ARESTIN». 2 % міноциклін інкапсулюється
в біорозчинні мікросфери (діаметром 20–60 мкм) у
гелевому носії, який має час резорбції 21 добу. При-
пускається, що вивільнення міноцикліну триває не
менше 14-ти днів [16].

Запропоновано 2 % мазь гідрохлориду міноцик-
ліну в матриці гідроксиетилцелюлози, аміноалкілме-
такрилату, триацетину та гліцерину. Комерційно
вона доступна як DENTOMYCIN в Європейському
Союзі та PERIOCLINE в Японії. Концентрація міно-
цикліну в пародонтальній кишені становить близько
1300 мкг/мл через одну годину після одноразового
місцевого застосування 0,05 мл мазі і знижується до
90 мкг/мл через сім годин. Van Steenebergh et al.
показали, що комбінована терапія з використанням
мазі гідрохлориду міноцикліну дала кращий резуль-
тат, ніж тільки SRP на ділянках з кишенями глиби-
ною більше 7 мм [17]. Timmerman et al. повідомили,
що не отримали результату від використання 2 %
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міноциклінового гелю як доповнення до SRP для
зменшення глибини кишень [18]. Jung et al. повідо-
мили, що результати терапії були значно кращими,
коли мазь з міноцикліном застосовували при клапте-
вій операції [19].

Доксициклін, як і міноциклін, відноситься до
тетрациклінів тривалої дії. 10 % гель доксицикліну
ATRIDOX – єдиний схвалений ADA й FDA пролон-
гований засіб з доксициліном з контрольованим
вивільненням. Рівень доксицикліну в ясенній рідині
досягає максимуму 1500–2000 мкг/мл через дві
години після введення ATRIDOX у кишеню і поволі
зменшується до 6,0 мкг/мл на сьомий день. 95 %
полімеру біорезорбується або витісняється з кишені
природним шляхом протягом 28-и днів [20]. FDA
також схвалила використання гіклату доксицикліну
в біоабсорбуючому полімерному гелі як окремий
засіб терапії для зменшення глибини кишені та від-
новлення клінічного прикріплення [21]. Tomasi та
Jan помітили, що доксицикліновий гель з контро-
льованим вивільненням для місцевого застосування
може частково протидіяти негативному впливу
куріння на загоєння періодонта після нехірургічної
терапії [22]. Deo et al., Chaturvedi et al. повідомили,
що 10 % гель доксицикліну гіклату як доповнення
до SRP забезпечив значне зниження глибини паро-
донтальної кишені та збільшення рівня прикріплен-
ня ясен порівняно з SRP, здійсненим без застосуван-
ня гелю [23, 24].

Хлоргексидин широко відомий як протигрибко-
вий та антибактеріальний засіб. Випускається у
вигляді полоскання для рота, гелів, лаків і чіпів, які
використовуються як СКВ ліків.

PERIOCHIP – невеликий чіп, що складається з
біологічно розчинної гідролізованої желатинової
матриці, сполученої з глутаральдегідом, також міс-
тить гліцерин і воду, в яку включено 2,5 мг глюкона-
ту хлоргексидину. PERIOCHIP виділяє хлоргекси-
дин in vitro двофазним способом, спочатку вивіль-
няючи приблизно 40 % препарату протягом перших
24 годин, а решту – майже лінійно протягом 7–10-ти
днів. Grover et al., Jagadish Pai et al. повідомили, що
застосування хлоргексидинового чіпа в поєднанні з
SRP призвело до вірогідного зменшення клінічної
глибини кишені та збільшення рівня прикріплених
ясен порівняно з використанням лише SRP [25, 26].
На відміну від них Medaiah et al. не виявили статис-
тично значущих відмінностей між групою SRP та
групою SRP + PERIOCHIP за всіма клінічними
параметрами [27].

Відомі також інші засоби пролонгованої тера-
пії із хлоргексидином. Це зокрема PERIOCOL CG,
який створено шляхом включення 2,5 мг хлоргек-
сидину із 20 % розчину в колагенову мембрану.
Розмір мембрани становить: 4Ч5 мм, товщина
0,25–0,32 мм. Ще один засіб – CHLO-SITE, який
містить 1,5 % хлоргексидину у ксантановому гелі –

сахаридному полімері, що складається з тривимір-
ного сітчастого механізму, біологічно сумісного із
хлоргексидином [28]. Гриновець І.С. та співавт.
запропонували застосовувати для лікування паро-
донтита полімерну біодеградуючу плівку із хлор-
гексидином [29].

Метронідазол – сполука нітроімідазолу. Він
бактерицидний для більшості облігатних грампози-
тивних і грамнегативних анаеробів, спороутворюю-
чих і неспороутворюючих, включаючи анаеробні
коки.

Концентрації метронідазолу в пародонтальній
кишені при введенні 25 % гелю з метронідазолом
ELYZOL перевищували 100 мкг /мл протягом
восьми годин, а концентрації вище 1 мкг/мл були
виявлені через 36 годин [30]. Препарат вноситься у
в’язкому стані в кишеню, де він зріджується від
тепла тіла, а потім твердне, утворюючи кристали
при контакті з водою.

Riep et al. дійшли висновку, що зменшення гли-
бини кишені та відновлення прикріплення були ста-
тистично значущими після обох методів лікування
(SRP + субгінгівальне застосування 25 % стомато-
логічного гелю метронідазолу та SRP окремо), і не
зафіксували статистично значущих відмінностей
між групами [31]. Griffiths et al. відзначили, що ком-
бінована терапія SRP та 25 % стоматологічним гелем
метронідазолу дає кращі результати, ніж викорис-
тання тільки SRP [32].

Сулим Ю.В. і співавт. застосували гель, що міс-
тить метронідазол, лінкоміцин і хондроїтинсульфат
для лікування хворих на пародонтит. Відзначено
достовірне зменшення глибини пародонтальної
кишені та величин індекса Russel у дослідній групі
[33, 34].

Годована О.І. та співавт. запропонували паро-
донтологічний гель на основі хондроїтинсульфату.
В якості антимікробних компонентів композиції ви -
користано метронідазол, повідон-йод і біглюконат
хлоргексидину [35].

В Україні сертифіковані і використовуються в
пародонтології такі стоматологічні гелі: Метрогіл
Дента («Unique Pharmaceutical Laboratories»), Мет-
родент («Synmedic Laboratories», Індія), Диклоран
Дента («Unique Pharmaceutical Laboratories»), Холі-
сал, ChloSite, Solcoseryl-dental adhesive (SOLCO-
BASEL), Генгігель (RICERFARMA), Дентамед,
Метрогекс [36]. Згідно з останніми дослідженнями,
лікарі найчастіше користуються у своїй практиці
гелем «Метрогіл Дента» [37].

Останнім часом у фаховій літературі з’явилось
багато публікацій про використання для тривалого
введення в пародонтальні кишені не тільки тради-
ційних антимікробних препаратів, згаданих вище, а
й засобів з інших фармакологічних груп, компози-
цій кількох препаратів, рослинних середників тощо
[38, 39].
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Kuduva et al. запропонували вводити в пародон-
тальну кишеню катехіни із зеленого чаю в поєднанні
з SRP, що, на їхню думку, є більш ефективним, ніж
лише SRP [40]. Bhat et al. дійшли висновку, що вве-
дення гелю з алое вера призводить до покращення
стану пародонта при використанні його в якості
СКВ у пародонтальних кишенях [41].

Elgendy et al. повідомили, що ВКВ гелю олії
чайного дерева при хронічному пародонтиті може
бути ефективним засобом терапії [42]. Більше того,
базуючись на моніторингу рівнів пентраксину-3 в
ясенній рідині як маркерів загоєння тканин паро-
донта, Shivaraj et al. заявили, що ВКВ 2 % гелю ефір-
ного масла лимонної трави є безпечним та ефектив-
ним допоміжним засобом при використанні SRP у
пародонтальній терапії [43].

Г.Ф. Білоклицька, О.В. Решетняк, К.О. Горголь з
успіхом застосували NBF Gingival Gel, що містить
вітаміни С та Е і прополіс, для лікування хворих з
генералізованим пародонтитом І й I–II ступеня.
Зроблено висновок, що NBF Gingival Gel можна
використовувати як для первинного пародонтологіч-
ного лікування, так і для підтримуючої терапії [44].

Agarwal et al. провели дослідження, щоб вивчити
додатковий ефект ВКВ 0,5 % кларитроміцину
(CLM) як доповнення до SRP при лікуванні хроніч-
ного пародонтита в курців. Вони констатували, що
обидві стратегії лікування є ефективними, а додатко-
ве використання 0,5 % кларитроміцину як СКВ ліків
покращує клінічний результат [45]. Kumari et al.
дійшли висновку, що ВКВ атровастатину як допов-
нення до SRP можна використовувати для лікуван-
ня внутрішньокісткових дефектів при хронічному
пародонтиті в курців [46].

Pradeep et al. повідомили, що ВКВ метформіну
призводило до значного зменшення глибини кишені,
підвищення рівня клінічного прикріплення та змен-
шення кісткового дефекту порівняно і призначен-
ням плацебо в поєднанні з SRP, що відкриває новий
напрям у галузі регенерації пародонта [47]. Rao et al.
спостерігали у хворих з генералізованим хронічним
періодонтитом виражене зниження модифікованого
індексу кровоточивості ясенного жолобка і глибини
кишені, а також ліквідацію дефекту кістки тканини в
кісткових кишенях після SRP в поєднанні з метфор-
міном [48].

Отримані також обнадійливі результати при
використанні 2 % гелю куркуміну та 2 % гелю туласі
(Ocimum Sanctum) при лікуванні експерименталь-
ного пародонтита [49, 50].

Останнім часом в якості носія для біологічно
активних речовин усе частіше використовують
лікарські плівки, здатні повністю розчинятись у
пародонтальній кишені протягом тривалого часу,
поволі вивільняючи іммобілізований фармакологіч-
ний препарат [51]. Такі плівки порівняно з нерозчин-
ними волокнами і смужками мають низку переваг –

їх не треба видаляти з кишені після закінчення
курсу лікування, вони мають добру адгезію до
поверхні цементу і стінки кишені, із плівки можна
легко вирізати фрагмент довільної форми та вели-
чини, необхідний для конкретної кишені [2]. Були
запропоновані і пройшли клінічну апробацію стома-
тологічні плівки з декаметоксином, гепарином, тіот-
риазоліном, мексидолом та амізоном. В якості носія
в цих плівкових формах використано синтетичні
полімери [52, 53].

Серед офіційних в Україні широко використову-
ються плівки «ДИПЛЕН-ДЕНТА». Плівки мають
різні активні фармацевтичні інгредієнти: солкосерил
(Диплен-Дента С), лінкоміцин (Диплен-Дента Л),
метронідазол (Диплен-Дента М), хлоргексидин (Дип-
лен-Дента X), гентаміцин (Диплен-Дента Г), клінда -
міцин (Диплен-Дента К), фтор (Диплен-Дента Ф),
лідокаїн і хлоргексидин (Диплен-Дента ЛХ), декса-
метазон і хлоргексидин (Диплен-Дента ХД), пере-
кис водню (Диплен-Дента ПФ) та використовують-
ся для лікування пародонтита та інших запальних,
ерозивних і травматичних захворювань порожнини
рота [54, 55].

Значний інтерес для дослідників становить
можливість використання в якості носіїв для меди-
каментозних препаратів природних полімерів, які
можуть підсилювати або модифікувати терапевтич-
ний ефект. Сулим Ю.В. застосував для лікування
пародонтита гель і плівку із хлоридом метилметіо-
нінсульфонію (вітаміном U), іммобілізованому на
природному полімері колагені [56].

Хітозан, новий біологічно розчинний природ-
ний полімер, у формі 1 % гелю із 15 % метронідазо-
лом, продемонстрував ефективність при лікуванні
хронічного пародонтита. Біоадгезивну напівтверду
полімерну композицію можна використовувати як
дуже зручну СКВ, оскільки вона легко проходить
через канюлю в пародонтальну кишеню, де твердне
й виділяє терапевтичний засіб протягом тривалого
періоду [57]. Хітозан при місцевому використанні
проявляє унікальні властивості – має протизапаль-
ну, бактеріостатичну, фунгіцидну, антикоагулянтну
дію, стимулює регенерацію кістки та сполучної тка-
нини [58].

Інтенсивні дослідження ведуться в напрямі
регенеративного відновлення тканин пародонта,
адже це зрештою і є остаточною метою всього паро-
донтологічного лікування. Зазначається, що мето-
дика керованої тканинної регенерації з використан-
ням нових типів мембран у багатьох випадках є
набагато ефективною, ніж операція відкритого
кюретажу [59]. На стадії доклінічних досліджень
знаходяться десятки нових матеріалів і препаратів –
матричні протеїни, кісткові морфогенетичні білки,
фактори росту тощо, імовірне використання яких
здійснюватиметься швидше за все шляхом ВКВ за
допомогою СКВ [60].
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Проведений далеко не повний огляд публікацій
на дану тему свідчить про помітну зміну парадигми
у фармакотерапії пародонтита від призначення
антимікробних препаратів системно до ВКВ. Однак
для запропонованих у даний час композицій харак-
терні певні недоліки, серед яких: необхідність меха-
нічного прикріплення системи доставки до поверхні
зуба, потреба видалення нерозчинних систем
доставки, відсутність проникнення діючого серед-
ника у глибокі ділянки пародонтальної кишені.
Щоби покращити ефективність СКВ, треба чітко
визначити алгоритм їх використання: яка система

буде використовуватись одразу після проведення
SRP, а яка – для підтримувальної терапії. Не вивче-
ними залишаються також питання пріоритетності й
поєднаного використання таких методів терапії, як
ВКВ препаратів і використання мембран для керо-
ваної регенерації тканин. На останок слід зауважи-
ти, що методи лікування пародонтита за допомогою
СКВ ліків без сумніву є перспективним напрямом
досліджень. Це, безумовно, є підґрунтям для май-
бутнього опрацювання й патентування нових,
комерційно доступних, фізіологічно прийнятних і
клінічно ефективних систем.
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Применение медикаментозных средств длительного действия для лечения пародонтита

Ю.В. Сулим, О.А. Петришин

Резюме. Наиболее распространенным и универсальным методом лечения пародонтита является выскабливание пародонтального кармана и сглажи-

вание поверхности корня (SRP), после чего важно предотвратить повторное инфицирование кармана. Для этого назначают антибиотики и другие про-

тивомикробные препараты. В течение многих лет пародонтологи использовали системное введение высоких доз антибиотиков во время и после

завершения SRP для достижения желаемой концентрации препарата в десневой жидкости. Такая тактика часто приводила к органическим осложне-

ниям. В последние годы широкое распространение получил метод введения антимикробных агентов, иммобилизованных на природных или синтети-

ческих полимерах, непосредственно в пародонтальный карман. Такие композиции медленно растворяются на месте и со временем высвобождают

желаемую лекарственную составляющую. В исследовании анализируются публикации последних лет об использовании систем с контролируемым

высвобождением препаратов, вводимых в пародонтальный карман. Проанализированы наиболее частые проблемы, которые могут возникнуть при

применении этого метода лечения. Указаны преимущества и недостатки использования таких систем. Рассмотрены показания и противопоказания к

применению систем контролируемой доставки лекарственных средств, приведены данные об их сравнительной клинической эффективности. Описаны

основные лекарственные формы, применяемые для введения в пародонтальный карман, перечислены зарегистрированные и продаваемые в Украине

лекарственные средства и даны данные об их терапевтической эффективности. Также в работе рассмотрены дальнейшие перспективы применения

этого метода в пародонтологии.

Ключевые слова: лечение пародонтита, системы контролируемой доставки лекарств, стоматологические гели и пленки.

The use of long-acting drugs for the treatment of periodontitis

Yu. Sulim, O. Petrishin

Resume. The most common and universal method of treating periodontitis is periodontal pocket curettage and root surface smoothing (SRP), after which

it is important to prevent re-infection of the pocket. For this purpose, antibiotics and other antimicrobial drugs are prescribed. For many years, periodontists

have used the systemic administration of high doses of antibiotics during and after the completion of SRP in order to achieve the desired concentration of

the drug in the gingival fluid. Such tactics often led to organic complications. In recent years, the method of introducing antimicrobial agents immobilized

on natural or synthetic polymers directly into the periodontal pocket has become widespread. Such compositions slowly dissolve on the spot and eventually

release the desired drug component. The study analyzes the publications of recent years on the use of controlled release systems of drugs injected into the

periodontal pocket. The most common problems that may arise during the application of this method of treatment are analyzed. The advantages and dis-

advantages of using such systems are indicated. The indications and contraindications for the use of controlled drug delivery systems are considered,

data on their comparative clinical efficacy are given. The main dosage forms used for introduction into the periodontal pocket are described, the drugs

registered and sold in Ukraine are listed and the data on their therapeutic efficacy. The future prospects of application of this method in periodontology

are also considered in the work.

Key words: periodontitis treatment, controlled local drug delivery systems, dental gels and films.
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Вступ
Щелепно-лицева травма (ЩЛТ) разом з череп-

но-мозковою травмою (ЧМТ) несе значну загрозу
стану пацієнта, ризик смерті або неврологічного
дефіциту (Bogusiak and Arkuszewski, 2010) [1].
Переломи кісток лицевого скелета часто пов’язані з
переломами кісток мозкового черепа, особливо у
випадку високоенергетичної травми. Приблизно
третина пацієнтів з переломами кісток обличчя
мають внутрішньочерепні пошкодження різного
ступеня тяжкості (Haug та ін., 1990). Переломи сті-
нок лобової пазухи, назо-етмоїдального комплексу,
панфаціальні переломи залучають передню черепну
ямку та передають сили травмуючого фактора лобо-
вій долі головного мозку (Haug та ін., 1994) [3].

Серед даних літератури основні етіологічні фак-
тори ЩЛТ різняться між собою. Так, за даними Sche-
rer та ін., 1989, основною причиною отримання трав-
ми є дорожньо-транспортна пригода (ДТП) [4]. У
той же час Boffano та ін., 2015, указують, що основ-
ною причиною травми є побиття [5]. Причиною
цього може бути різний ступінь урбанізації міст,
соціо-економічного рівня розвитку країн тощо. Як
етіологічні фактори, так і дані про взаємозв’язок між
щелепно-лицевою та черепно-мозковою травмою,
рівень ускладнень також різняться серед центрів, що
надають допомогу даній категорії пацієнтів у різних
містах різних країн світу [9, 10, 11].

Традиційно переломи кісток обличчя лікуються
як окремий вид травми. Лікування щелепно-лицевої
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Резюме. Черепно-щелепно-лицева травма – один з найскладніших видів травм. Існують розбіжності серед даних різних
авторів із приводу взаємозв’язку між щелепно-лицевою травмою (ЩЛТ) та черепно-мозковою травмою (ЧМТ).
Мета: ретроспективно оцінити епідеміологію травматичних пошкоджень черепно-щелепно-лицевої ділянки й визначити,
чи існує залежність між різними ізольованими або комбінованими переломами кісток лицевого скелета та ушкодженнями
головного мозку.
Матеріали та методи. Проаналізовано історії хвороби трьох груп пацієнтів з ізольованими переломами нижньої щелепи
(І гр.), ізольованими переломами кісток середньої зони обличчя (ІІ гр.) та поєднаними переломами всіх зон обличчя
(ІІІ гр.), що знаходилися на стаціонарному лікуванні у період 2012–2017 рр. Визначено основні епідеміологічні показ-
ники. Проведено аналіз показників ступеня тяжкості ЩЛТ та ЧМТ. При проведенні кореляційного аналізу показників
використали метод множинних порівнянь, критерій Крускала-Уолліса і критерій Стіла-Дваса.
Результати. На лікуванні знаходилися 519 пацієнтів. Чоловіків 457 (88 %) і жінок 62 (12 %). Основною причиною травми
було побиття (40 %). Кореляційний аналіз не виявив залежності ЩЛТ та ЧМТ. Ступені тяжкості ізольованих переломів
нижньої щелепи й кісток середньої зони обличчя (КСЗО) статистично відрізняються один від одного, існує також стати-
стична різниця між показниками тяжкості ЧМТ за умов ізольованих переломів КСЗО та при поєднанні переломів усіх зон
обличчя (p < 0,05).
Висновки. Ступінь тяжкості щелепно-лицевої травми у випадку переломів усіх кісток обличчя в середньому у три рази
вище, ніж за умов ізольованих переломів нижньої щелепи або КСЗО. Тяжкість ЧМТ в основному відповідає струсу голов-
ного мозку в усіх групах, але у групі із множинними переломами кісток лицевого скелета нижче у порівнянні з іншими
групами.

Ключові слова: шкала ком Глазго, перелом, Ле Фор, черепно-мозкова травма.
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травми, пов’язаної з ЧМТ, – складний процес і вима-
гає роботи мультидисциплінарної команди щелепно-
лицевих хірургів і нейрохірургів [6]. Обізнаність та
ефективна співпраця спеціалістів щелепно-лицевого
та нейрохірургічного профілю сприяють швидкій
діагностиці й відповідному своєчасному лікуванню
пацієнтів [7].

Мета – дослідити епідеміологію пацієнтів з
черепно-щелепно-лицевою травмою й визначити
наявність зв’язку між зоною перелому кісток лицево-
го скелета та неврологічними проявами травми
головного мозку.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз історій хво-

роби пацієнтів Київської міської клінічної лікарні
швидкої медичної допомоги за період з 2012 по 2017
рік. Критеріями включення були пацієнти з наяв-
ністю переломів кісток лицевого скелета й ЧМТ різ-
ного ступеня тяжкості, які перебували на стаціонар-
ному лікуванні. Історію хвороби кожного пацієнта
дослідили і внесли відповідні дані в табличку бази
даних Microsoft Excel. Проаналізовано дані про вік,
стать пацієнта, етіологію травми, показники тяж-
кості ЩЛТ і ЧМТ.

Оцінку ступеня тяжкості щелепно-лицевої
травми провели на основі оціночної шкали тяжкості
лицевої травми (Facial Injury Severity Scale), запро-
понованої Bagheri та ін., 2006 [8]. Основою для
бальної оцінки переломів кісток обличчя слугували
записи лікарів щелепно-лицевих хірургів і висновки
лікарів-рентгенологів після застосування додатко-
вих рентгенологічних методів обстеження.

Тяжкість ЧМТ визначали на основі висновків
лікарів-нейрохірургів, які вперше оглядали хворих і
давали бальну оцінку стану свідомості пацієнта за
шкалою ком Глазго (ШКГ) [12].

Для визначення взаємозв’язків між зоною пере-
лому кісток лицевого скелета й неврологічними
проявами травми головного мозку та їх числовими
показниками пацієнти були розділені на три групи
в залежності від зони локалізації переломів кісток

лицевого скелета. До першої групи (І гр.) відноси-
лись пацієнти з ізольованими переломами нижньої
щелепи. У другу групу (ІІ гр.) включили пацієнтів з
переломами кісток середньої зони обличчя (КСЗО),
до яких відносили переломи верхньої щелепи, вили-
цевого та назо-етмоїдальних комплексів, а також кіс-
ток лобового синусу та орбіт. До третьої групи
(ІІІ гр.) віднесені пацієнти з поєднанням переломів
нижньої щелепи, КСЗО та стінок лобової пазухи.

Порівняли показники шкали тяжкості лицевої
травми (ШТЛТ) і ШКГ відповідних груп. Статис-
тичний аналіз проводили за допомогою статистич-
ного пакету EZR (R-software1.50 (R Foundation for
Statistical Computing, Відень, Австрія)) [13].

Результати
За шестирічний період по допомогу із приводу

травматичних переломів кісток лицевого скелета
звернулися 519 осіб. Серед них 457 чоловіків (88 %)
і 62 жінки (12 %). Основними причинами травми
були побиття (40 %), падіння з висоти (20 %),
дорожньо-транспортні пригоди (15 %) і травми з
виробничих, спортивних або невідомих причин
(25 %). Середній вік травмованих склав 38,2±15,9
року. У І групу увійшли 84 пацієнти, у ІІ – 318, а у ІІІ
117 пацієнтів.

Серед пацієнтів усіх груп показник ШТЛТ мав
широкий числовий діапазон значень і перебував у
межах від одного (переломом вилицевого комплек-
су) до 15 балів (багатоуламковий перелом обох сті-
нок лобової пазухи, стінок орбіт, верхньої щелепи за
Ле Фор ІІ, вінцевого паростка та симфізу нижньої
щелепи, вилицевого комплексу). Показники ШКГ
варіювали від 15 до 5-ти балів. При проведенні ста-
тистичного аналізу виявилося, що показники
ШТЛТ і ШКГ у всіх трьох групах розподіляються
за законом, відмінним від нормального, p < 0,05. При
проведенні аналізу за допомогою показника рангової
кореляції Спірмена між показниками у групах коре-
ляційного зв’язку не отримано (І гр. ρ = 0,11; р = 0,3;
ІІ гр. ρ = -0,05; р = 0,37; ІІІ гр. ρ = -0,16; р = 0,07).
Для визначення наявності статистичної відмінності
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Примітки: медіанні значення й перший і третій квартилі (Me (QI÷QIII)) для показників тяжкості щелепно-лицевої та черепно-мозкової травми.
І – різниця із групою І є статистично значущою, p < 0,05
ІІ – різниця із групою ІІ є статистично значущою, p < 0,05
ІІІ – різниця із групою ІІІ є статистично значущою, p < 0,05.

Таблиця

Показник
Група ШТЛТ ШКГ

І гр. (n = 84) 2,4ІІ

(2÷3)
14,5 

(14÷15)

ІІ гр. (n = 318) 2,2І

(1÷3)
14ІІІ

(14÷15)

ІІІ гр. (n = 117) 6,9 
(5÷9)

13ІІ

(13÷15)
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між показниками ШТЛТ і ШКГ у групах викорис-
тали метод множинних порівнянь, критерій Крус-
кала-Уолліса та критерій Стіла-Дваса для апосте-
ріорного порівняння. За результатами обчислень
визначили, що різниця є статистично значущою
для показників ШТЛТ у групах І і ІІ та ШКГ у гру-
пах ІІ і ІІІ (табл., рис. 1–2).

Обговорення
Було висунуто припущення, що кістки лицевого

скелета захищають головний мозок від пошкоджен-
ня, виступаючи буферною зоною між порожниною
черепа і травмуючим агентом. Поліетіологічна при-
рода пошкоджень і потенційно значущі похибки в
дослідженнях можуть ускладнювати точну оцінку
зв’язку між травмою голови та обличчя [14]. Lee та
ін. повідомили, що переломи обличчя знижують
ризик черепно-мозкової травми [15]. Вони висуну-
ли теорію, що кістки обличчя діють як захисна
подушка для головного мозку, щоби пояснити, чому
при уламковій фрагментації лицевих кісток часто не
виникає видимого пошкодження головного мозку.
Davidoff та ін. однак виявили, що переломи мають
високу асоціацію із травматичними пошкодження-
ми мозку [16]. Keenan та ін. довели: немає доказів
того, що переломи кісток обличчя допомагають
запобігти пошкодженню головного мозку [14].

Наше дослідження не виявило кореляційного
зв’язку між показниками ШТЛТ і ШКГ, що у свою
чергу може підтверджувати твердження Keenan та
ін. про відсутність зв’язку між важкістю щелепно-
лицевої та черепно-мозкової травм та їх залежності.
Однак було виявлено, що ступені тяжкості ізольова-
них переломів нижньої щелепи та КСЗО статистич-
но відрізняються один від одного, а також існує ста-
тистична різниця між показниками тяжкості ЧМТ

за умов ізольованих переломів КСЗО та при поєд-
нанні переломів усіх зон обличчя (p < 0,05). Урахо-
вуючи відсутність статистичної різниці показників
ШКГ між групами пацієнтів з ізольованими перело-
мами нижньої щелепи, можна висунути припущен-
ня, що тяжкість переломів нижньої щелепи не
пов’язана зі ступенем тяжкості ЧМТ. Ступінь тяж-
кості лицевої травми за умов переломів усіх кісток
лицевого скелета статистично не відрізняється від
ізольованих переломів КСЗО, але різниця тяжкості
ЧМТ у цих двох групах статистично значуща. Ура-
ховуючи, що медіанні значення ШТЛТ у групах ІІ і
ІІІ при цьому відрізняються більше ніж у три рази,
можна також висунути припущення, що тяжкість
лицевої травми у випадку порушення цілісності всіх
зон обличчя все ж таки пов’язана з тяжкістю ЧМТ.
Дане дослідження показує, що потенційно зв’язок
між тяжкістю ЧМТ та ЩЛТ може існувати, але
потребує більш глибокого аналізу, більшої вибірки у
групах дослідження й урахування похибок, що
ускладнюють оцінку стану пацієнта та статистичної
обробки даних.

Висновки
Лікування із приводу травматичних пошкод-

жень кісток лицевого скелета в основному отриму-
ють чоловіки (88 %) молодого та середнього віку
(38,2±15,9 р.) Основними причинами травми в
даних випадках є побиття (40 %), падіння з висоти
(20 %), дорожньо-транспортні пригоди (15 %) і
травми з виробничих, спортивних або невідомих
причин (25 %). Ступінь тяжкості ЩЛТ у випадку
переломів усіх кісток обличчя (6,9 (5÷9)), що в
середньому у три рази вище, ніж за умов ізольова-
них переломів нижньої щелепи (2,4 (2÷3)) або
КСЗО (2,2 (1÷3)). Ступінь тяжкості ЧМТ в усіх
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Рис. 1. Медіанні значення шкали тяжкості лицевої травми. Рис. 2. Медіанні значення шкали ком Глазго.
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групах в основному відповідає струсу головного
мозку, але у групі із множинними переломами кіс-
ток лицевого скелета нижче 13 (13÷15) у порівнянні
з іншими групами (14,5 (14÷15); 14 (14÷15)). Різни-
ця статистично достовірна між ступенем тяжкості

переломів нижньої щелепи та КСЗО. Ступінь тяж-
кості ЧМТ за умов переломів кісток усіх зон облич-
чя статистично відрізняється від ізольованих пере-
ломів КСЗО, але не відрізняється статистично у
випадку ізольованих переломів нижньої щелепи.
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ПОСИЛАННЯ

Шестилетний анализ травматических повреждений черепно-челюстно-лицевой области: 
связь челюстно-лицевой и черепно-мозговой травм

Е.В. Шуминский, А.В. Копчак 

Резюме. Черепно-челюстно-лицевая травма – один из самых сложных видов травм. Существуют разногласия среди данных различных авторов по пово-

ду взаимосвязи между челюстно-лицевой травмой (ЧЛТ) и черепно-мозговой травмой (ЧМТ).

Цель: ретроспективно оценить эпидемиологию травматических повреждений черепно-челюстно-лицевой области и определить, существует ли

зависимость между различными изолированными или комбинированными переломами костей лицевого скелета и повреждениями головного

мозга.
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Материалы и методы. Проанализированы истории болезни трех групп пациентов с изолированными переломами нижней челюсти (І гр.), изолирован-

ными переломами костей средней зоны лица (II гр.) и сочетанными переломами всех зон лица (ІІІ гр.), находившихся на стационарном лечении в период

2012–2017 гг. Определены основные эпидемиологические показатели. Проведен анализ показателей степени тяжести ЧЛТ и ЧМТ. Проведен корреля-

ционный анализ показателей, анализ с использованием метода множественных сравнений, критерия Крускала-Уоллиса и критерия Стилла-Двасса.

Результаты. На лечении находились 519 пациентов. Мужчин 457 (88 %) и 62 женщины (12 %). Основными причинами травмы было избиение (40 %).

Корреляционный анализ не выявил зависимости ЧЛТ и ЧМТ. Степени тяжести изолированных переломов нижней челюсти и Островец-Свентокшисски ста-

тистически отличаются друг от друга, существует также статистическая разница между показателями тяжести ЧМТ в условиях изолированных переломов

Островец-Свентокшисски и при сочетании переломов всех зон лица (p < 0,05).

Выводы. Степень тяжести челюстно-лицевой травмы в случае переломов всех костей лица в среднем в три раза выше, чем в условиях изолированных

переломов нижней челюсти или костей средней зоны лица (КСЗЛ). Тяжесть ЧМТ в основном соответствует сотрясению головного мозга во всех группах,

но в группе с множественными переломами костей лицевого скелета показатель медианы ниже по сравнению с другими группами.

Ключевые слова: шкала ком Глазго, перелом, Ле Фор, черепно-мозговая травма.

Six-year analysis of traumatic injuries of the craniomaxillofacial area: 
relation between maxillofacial and traumatic brain injuries

E. Shuminsky, A. Kopchak

Summary. Craniofacial trauma is one of the most difficult types of injuries. There is disagreement among various authors about the relationship between maxillo-

facial trauma (MFT) and traumatic brain injury (TBI).

Purpose. Retrospectively evaluate the epidemiology of traumatic injuries of the craniomaxillofacial area and determine whether there is a relationship between dif-

ferent isolated or combined fractures of the facial bones and brain damage.

Materials and methods. The case histories of three groups of patients with isolated fractures of the mandible (I group), isolated fractures of the midface zone

(II group) and combined fractures of all areas of the face (III group), who were hospitalized in the period from 2012 to 2017, were analyzed. The main epidemio-

logical indicators were determined. The analysis of indicators of severity of MFT and TBI is carried out. Correlation analysis of indicators, analysis using the Kruskal-

Wallis test and Steel-Dwass test for pairwise comparisons was performed.

Results. Were treated519 patients. 457 men (88 %) and 62 women (12 %). The main causes of injuries were assaults (40 %). Correlation analysis did not reveal

the dependence of MFT and TBI. The difference in severity of isolated fractures of the mandible and midface bones was statistically significant, and there is a sta-

tistical significance between the severity of TBI in case of isolated fractures of midface bones and panfacial fractures (p < 0.05).

Conclusions. The severity of maxillofacial trauma in the case of panfacial fractures is on average 3 times higher than in the case of isolated fractures of the lower

jaw or midface bones. The severity of TBI is largely consistent with concussion in all groups, but in the group with panfacial fractures, the median rate is lower com-

paring to other groups.

Key words: Glasgow coma scale, fracture, Le Fort, traumatic brain injury.
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Вступ
Проблема набутої адентії та атрофії дистальних

відділів нижньої щелепи є актуальною в сучасній
стоматології, що пов’язано не тільки з функціональ-
ними та естетичними недоліками для пацієнта, а і зі
складнощами протезної реабілітації вказаних сегмен-
тів з боку стоматолога, зумовленими, головним
чином, їх неадекватними анатомо-топографічними
особливостями. Згідно з фундаментальними дослід-
женнями C.W. Ulm et al. [20], метою яких було
вивчення особливостей атрофії дистальних відділів
нижньої щелепи відповідно до відомої класифікації
J.I. Сawood та R.A. Howell [3] було встановлено, що в
дистальних відділах нижньої щелепи спостерігається

найчастіше V клас атрофії (неадекватність як висоти
та ширини, плоский альвеолярний гребінь), що вима-
гає відповідної довготривалої передпротезної підго-
товки пацієнтів з метою збільшення об’єму кісткової
тканини в указаних ділянках. Більше того, локаліза-
ція та морфологія нижньощелепного каналу, а також
присутність у дистальних відділах нижньої щелепи
язикової увігнутості (піднижньощелепної ямки),
глибина якої за повідомленнями іспанських дослід-
ників становить 4,5±2,3 мм у чоловіків і 3,1±1,7 мм у
жінок (p > 0,05) [5], несуть потенційні ризики перфо-
рації вказаних анатомічних утворів під час установ-
лення імплантатів з відповідними негативними
наслідками.
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Можливості застосування 

латеральных (дискових) імплантатів 

у випадках атрофії дистальних відділів 

нижньої щелепи: 

результати власного клінічного досвіду

1Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького,
кафедра хірургічної стоматології та ЩЛХ, м. Львів, Украина

2Львівська обласна клінічна лікарня, відділення щелепно-лицевої хірургії, м. Львів, Украина
3Центр медичної 3Д-діагностики, м. Львів, Украина

Резюме. Дистальні відділи беззубої нижньої щелепи, а особливо за умов атрофії альвеолярних паростків, традиціино вва-
жаються несприятливими для проведення дентальноі імплантаціі, що пов’язано насамперед з незадовільними анатомо-
топографічними особливостями (близькість нижнього альвеолярного нерва, присутність піднижньощелепної ямки) та
вимагає на етапі передімплантаціиноі підготовки проведення низки додаткових хірургічних процедур, спрямованих на
збільшення об’єму кістковоі тканини або застосування альтернативних методик імплантації.
Мета роботи – узагальнення власного досвіду встановлення латеральних (дискових) імплантатів за умов значної атрофії
дистальних відділів нижньої щелепи.
Матеріали та методи. Обстежено та проведено лікування десяти пацієнтів (чоловіків – 3, жінок – 7) віком 45–72 роки з
наявністю одно-, двобічних кінцевих дефектів або з повною адентією нижньої щелепи. Установлено 22 латеральних (дис-
кових) дентальних імплантати «BOI®» (Ihde Dental AG, Швейцарія), які поєднувалися з одноетапними гвинтовими компре-
сійними імплантатами KOS®, TPG® Uno (Ihde Dental AG, Швейцарія) з їх негайним навантаженням упродовж 3–4-х днів.
Результати. Під час контрольних клінічно-рентгенологічних оглядів через 6–9 місяців після імплантації 20 (90,9 %) із 22
установлених латеральних (дискових) імплантатів були стабільними, безболісними при перкусіі, без жодних видимих
запальних процесів навколо них, демонстрували ознаки остеоінтеграції. У жодному з випадків не було констатовано усклад-
нень у вигляді прямого механічного пошкодження стінок нижньощелепного каналу дисковими компонентами імплантатів.
Висновки. Установлення латеральних (дискових) імплантатів у дистальних відділах нижньої щелепи створює серйозну аль-
тернативу загальноприйнятим методикам передімплантаційної хірургічної підготовки, дозволяє в найстисліші строки відно-
вити функціональний статус зубощелепної системи завдяки реалізації протоколу негайного навантаження імплантатів.
Kлючові слова: дистальні відділи нижньої щелепи, атрофія альвеолярного відростка, передпротезна підготовка, лате-
ральна (дискова) імплантація.
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З-поміж найпоширеніших терапевтичних опцій,
що пропонуються в якості передімплантаційної під-
готовки в дистальних відділах нижньої щелепи, слід
відзначити вертикальну та горизонтальну аугмента-
цію альвеолярого паростка, зокрема з використанням
мембран [1, 2, 21], вертикальну дистракцію альвео-
лярного паростка [4, 19], латералізацію або транспо-
зицію нижнього альвеолярного нерва [23], сегмен-
тарну [12] або тотальну «сендвіч»-остеотомію («visor
osteotomy») нижньої щелепи [17]. Очевидно, що
вагомим недоліком наведених вище підходів завжди
залишатиметься збільшення кількості хірургічних
втручань із завданням пацієнту додаткової травми і
вищим ризиком виникнення інтра- та післоперацій-
них ускладнень, а також збільшення загального часу
реабілітації пацієнта.

Як альтернативний варіант реабілітації пацієнтів
без проведення додаткового кістково-пластичного
втручання сьогодні доволі активно використовуються
методика «Все-на-4» з установленням імплантатів
виключно у фронтальному відділі нижньої щелепи без
залучення її дистальних відділів [9], а також установ-
лення коротких або ультракоротких імплантатів у наяв-
ну кістку дистальних відділів нижньої щелепи [16, 18].

З часу, коли французький імплантолог J.M. Juil-
let [8] у 1972 році запропонував ідею застосування
латеральних (дискових) імплантатів у несприятли-
вих топографо-анатомічних ділянках щелеп, а в 1983
році G. Scortecci представив власний дизайн ротацій-
но ріжучого латерального дискового імплантату,
запатентувавши його під назвою «Discimplant®» [13,
14], методика латеральної імплантації, яка набула
свого розвитку завдяки зусиллям зокрема німецько-
го імплантолога S. Ihde [6, 7], стала ще однією альтер-
нативою для пацієнтів зі значною атрофією щелеп,
яка не потребує проведення додаткового операційно-
го втручання, спрямованого на збільшення об’єму
кісткової тканини і предметом практичного інтересу
для багатьох фахівців імплантологічного профілю, а
особливо тих, хто працює в царині кортикальноі
(базальної) імплантаціі.

Метою цієї роботи є узагальнення власного
досвіду встановлення латеральних (дискових)
імплантатів за умов значної атрофії дистальних відді-
лів нижньої щелепи при попередньому з’ясуванні
особливостей морфології беззубих дистальних відді-
лів нижньої щелепи на підставі аналізу комп’ютерної
томографії пацієнтів і запропонованій техніці вста-
новлення дентальних імплантатів «в обхід» нижньо-
го альвеолярного нерва [22].

Матеріали та методи
У клініці кафедри хірургічної стоматології та

щелепно-лицевої хірургії ЛНМУ ім. Данила Галиць-
кого впродовж 2016–2020 років було обстежено та
проведено лікування десяти пацієнтів (чоловіків – 3,
жінок – 7) віком 45–72 років з наявністю одно-, дво-

бічних кінцевих дефектів або з повною адентією ниж-
ньої щелепи. Усім пацієнтам, які дали письмову згоду
на участь у дослідженні, після ретельного аналізу
мультипланарних зрізів дистальних відділів нижньої
щелепи та роз’яснення альтернативних варіантів реа-
білітації, проведено встановлення 22 латеральних
дискових дентальних імплантатів «BOI®» (Ihde Den-
tal AG, Швейцарія) з цементною або гвинтовою фік-
сацією протезної конструкції впродовж 3–4-х днів
після імплантації (згідно із протоколом негайного
навантаження). В усіх випадках установлення диско-
вих імплантатів поєднувалось із застосуванням
імплантатів іншого дизайну, як правило, одноетапних
гвинтових компресійних імплантатів KOS®, TPG®

Uno (Ihde Dental AG, Швейцарія). Контрольні огляди
пацієнтів проводились, за можливістю, у строки 1, 3,
6, 9, 12 місяців після імплантації. Не зупиняючись на
особливостях методики встановлення латеральних
імплантатів, яка детально описана у фахових видан-
нях [6, 13], зазначимо лише, що встановлення імплан-
татів проводилось після відповідної вертикальної та
горизонтальної остеотомії альвеолярного паростка з
урахуванням топографії нижнього альвеолярного
нерва та обов’язковим розташуванням вертикального
штифта імплантату в максимально вигідному ортопе-
дичному положенні (рис. 1).

Первинне та контрольне променеве обстеження
пацієнтів проводилось на конусно-променевому
комп’ютерному томографі «Vatech Pax-i3D Green»
(Південна Корея). Сканування проводилось у режи-
мі 9х12 см з величиною вокселя 0,2 мм, що дозволило
отримати максимальну чіткість дрібних анатомічних
елементів щелеп. Опрацювання результатів
комп’ютерної томографії проводили у програмі візуа-
лізації Ez3D2009 та Xelis Dental (Південна Корея).

Статистичне опрацювання отриманих результа-
тів здійснювали за допомогою пакету програмного
забезпечення IBM SPSS Statistics version 25.0 softwa-
re (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Результати дослідження
У всіх 10-ти випадках реабілітації пацієнтів з

атрофією дистальних відділів нижньої щелепи з вико-
ристанням латеральних (дискових) імплантатів ранні
та віддалені (до 48 міс.) результати були оцінені як
задовільні. Під час контрольних оглядів через 6–9
місяцыв після імплантації 20 (90,9 %) із 22 установле-
них імплантатів були стабільними, безболісними при
перкусіі, без жодних ознак запального процесу навко-
ло них. У 2 (9,1 %) випадках спостерігалась незначна
рухомість імплантатів, яка не супроводжувалась
больовими відчуттями, але була показанням до їх
видалення та реімплантації. На контрольних рентге-
нограмах через 6–9 місяців після імплантаціі навколо
20 (90,9 %) латеральних (дискових) імплантатів були
ознаки остеоінтеграції, не відзначали суттєвої втрати
висоти кісткової тканини навколо вертикального
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штифта імплантатів. У жодному з випадків не було
констатовано ускладнень у вигляді прямого механіч-
ного пошкодження стінок нижньощелепного каналу
латеральними (дисковими) імплантатами. У 2 (9,1 %)
випадках рентгенологічно спостерігалось розріджен-
ня кісткової тканини по контуру дискового компо-
нента латеральних імплантатів, яке могло свідчити
про ознаки фіброінтеграції або так званого «остеолізу
навантаження» [6], що слугувало підставою до їх
вилучення. Слід зазначити, що лише 4 (40,0 %) паці-
єнти проявили бажання заміни тимчасових металоп-
ластмасових конструкцій на постійні металокераміч-
ні. У шести (60,0 %) інших випадках пацієнтам прово-
дили лише корекцію ясенної поверхні металоплас-
тмасових конструкцій з урахуванням атрофії в ділян-
ках попередньо видалених зубів.

Як приклад наводимо таке клінічне спостере-
ження. Пацієнтка В. 1970 р. н. звернулась у клініку
кафедри хірургічної стоматології та ЩЛХ ЛНМУ
ім. Данила Галицького зі скаргами на біль у ділянці
38, 33, 43, 44-го зубів, відсутність жувальних зубів з
обох боків нижньої щелепи, неможливість пережо-
вування їжі та естетичний недолік. Під час промене-
вого обстеження виявлено наявність розрідження
кісткової тканини у проекції верхівок коренів 38, 33,

43, 44-го зубів (рис. 2). Після ретельного аналізу ска-
нів КПКТ зі схематичною візуалізацією анатомічних
утворів дистального відділу нижньої щелепи зліва та
проведенням необхідних замірів, що вказували на
вертикальний дефіцит кісткової тканини в дисталь-
них відділах нижньої щелепи, пояснення альтерна-
тивних терапевтичних опцій, пацієнтці запропоно-
вано план лікування, який передбачав видалення
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Рис. 2. Панорамний формат пацієнтки В. 1970 р. н. на момент звернення.

Хронічний періодонтит зубів 38, 33, 43, 44. Графічна візуалізація нижньощелепного каналу із замірами висоти нижньої щелепи

від його проекції на вершину альвеолярного гребеня.

Рис. 3. Відшарування слизово-окістних клаптів справа і зліва. Атравматичне видалення зубів 38,33,43,44. 

Візуалізація підборідкового нерва зліва (позначено стрілкою).

Рис. 1. Принцип установлення латерального дискового

імплантату.
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зубів 38, 33, 43, 44, кюретаж кістки
та встановлення восьми одноетап-
них імплантатів, зокрема чотирьох
латеральних дискових, у дисталь-
них відділах нижньої щелепи.
Після отримання письмової згоди
на проведення лікування під місце-
вою анестезією з премедикацією
проведено видалення зубів 38, 33,
43, 44 (рис. 3), ретельний механіч-
ний і медика ментозний кюретаж
біляверхівкових вогнищ і встанов-
лено чотири одноетапні компресій-
ні гвинтові імплантати KOS®,
KOS® Micro (Ihde Dental AG,
Швейцарія) у проекції 33, 34, 43,
44-го зубів (розміром 4,1/10 мм;
4,1/8 мм; 3,7/15 мм; 4,1/8 мм відпо-
відно) та чотири ла теральні диско-
ві імплантати BOI® у проекції 37,
36, 46, 47-го зубів з урахуванням
локалізації нижньощелепного кана-
лу (рис. 4). На третій день після
імплантації провели примірку
металевих каркасів, а на четвертий
день – фіксацію тимчасових мета-
лопластмасових мостоподібних
протезів при повному оклюзійному
навантаженні (рис. 5).

На контрольній ортопантомо -
грамі через шість місяців після
імплантації видно остеоінтеграцію
всіх восьми імплантатів і відсут-
ність дотичності дискових компо-
нентів латеральних імплантатів до
стінок нижньощелепного каналу
(рис. 6), що дозволило зняти тимча-
сові металопластмасові конструкції
та замінити їх постійними металоке-
рамічними реставраціями (рис. 7).
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Рис. 4. Установлення одноетапних гвинтових компресійних імплантатів

у проекції 34, 33, 43, 44 зубів і латеральних дискових імплантатів

у проекції 37, 36, 46, 47-го зубів.

Рис. 5. Примірка металевих каркасів на 3 день після імплантації 

та фіксація металопластмасових мостоподібних протезів на 4 день 

після імплантації.

Рис. 6. Фрагмент ортопантомограми пацієнтки В. 1970 р. н. 

через шість місяців після імплантації. Ознаки остеоінтеграції всіх імплантатів..

Рис. 7. Виготовлення постійних металокерамічних реставрацій та їх фіксація в порожнині рота.
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Обговорення
Без сумніву, кінцевою метою будь-якої техніки

дентальної імплантації є створення стабільної опори
для забезпечення довготривалого користування май-
бутніми ортопедичними конструкціями, беручи до
уваги як функціональні так і естетичні аспекти [15].
Водночас установлення імплантатів в атрофованих
ділянках щелеп передбачає для імплантолога суттєві
виклики, пов’язані як з утратою альвеолярної кістки,
так і з несприятливою анатомією залишкової кістки,
що вимагає індивідуального підходу до кожної клі-
нічної ситуації та вибору оптимального методу реабі-
літації пацієнта. Незважаючи на існуючий широкий
спектр добре задокументованих терапевтичних
опцій, що відносяться до категорії так званого перед-
протезного (передімплантаційного) втручання, спря-
мованого на збільшення об’єму кісткової тканини в
ділянках атрофії (вертикальна та горизонтальна ауг-
ментація, дистракційний остеогенез, сегментарна та
тотальна «сендвіч»-остеотомія нижньої щелепи) [1,
2, 4, 12, 17, 19, 21] або на адаптацію існуючих анато-
мічних умов до встановлення дентальних імпланта-
тів (латералізація або транспозиція нижнього альвео-
лярного нерва) [23], більшість пацієнтів на сьогодні
висловлюють бажання зменшити кількість операцій-
них втручань, ураховуючи їх інвазивність і трива-
лість, та отримання фіксованої протезної конструкції
у найстисліші строки. Очевидно, саме тому методика
імплантації «Все-на-4», яка передбачає введення
імплантатів у фронтальний відділ нижньої щелепи
без проведення кістково-пластичного втручання в
дистальних атрофованих відділах в останні декади
набула таку велику популярність [11].

По суті, єдиною методикою, яка дозволяє вста-
новлювати дентальні імплантати в екстремально
атрофованих ділянках дистальних відділів нижньої
щелепи (за наявності відстані від нижньощелепного
каналу до вершини гребеня 3 мм) є латеральна (дис-
кова) імплантація, запропонована представниками
французької імплантологічної школи в 1970–1980-х
роках, а згодом продовжена та розвинута в роботах
німецького імплантолога S. Ihde [6, 7].

На думку винахідників методики латеральної
(дискової) імплантації, принциповою відмінністю
останньої від традиційної крестальної імплантації є
трикортикальна фіксація імплантату (правильно
встановлений імплантат фіксується одночасно в язи-
ковій, вестибулярній та крестальній кортикальних
пластинках), що забезпечує його відмінну первинну
стабільність і дозволяє реалізувати протокол негай-
ного навантаження. Водночас горизонтальний (дис-
ковий) компонент імплантату завжди розташовують-
ся в найбільш глибоких (базальних) шарах альвео-
лярного відростка, які не схильні до резорбції. Біль-
ше того, у пацієнтів з остеопорозом чи іншими захво-
рюваннями, які впливають на кількісно-якісні пара-
метри кісткової тканини щелеп, застосування лате-

ральних імплантатів є доцільнішим, на відміну від
традиційних крестальних імплантатів, оскільки тех-
ніка їх установлення супроводжується значно мен-
шими об’ємними втратами залишкової кістки під час
препарування ложа імплантату [6, 7]. У дослідженні
A.K. Pillai et al. [10], присвяченому порівнянню втра-
ти кісткової тканини під час препарування імпланта-
ційного ложа для встановлення латеральних трьох-
дискових імплантатів (10 пацієнтів) і традиційних
крестальних коренеподібних імплантатів розміром
3,5/13 мм (10 пацієнтів) на підставі ретельного
вивчення томографічних сканів, установлено, що
об’єм пошкодження (втрати) кістки у випадку лате-
ральної імплантації становив 46,91 0,51 мм3, а крес-
тальної імплантації – 115,55±6,10 мм3 (p < 0,001).
Очевидно, що зі збільшенням діаметра крестальних
імплантатів об’єм пошкодження кісткової тканини
зростатиме, у той час як при препаруванні ложа для
дискового імплантату розміри остеотеотомічних роз-
тинів є завжди сталими і становлять 1,6–1,9 мм при
вертикальній остеотомії та 0,3 мм для горизонтальної
остеотомії, що, безперечно, свідчить на користь лате-
ральної (дискової) імплантації.

З іншого боку, базальні шари щелепних кісток
характеризуються сповільненими темпами ремоде-
лювання (у десять разів нижче, ніж альвеолярна кіс-
тка), обмеженим (часто за рахунок лише внутрішньо-
го шару окістя) кровопостачанням і є дуже чутливи-
ми до термічної травми та інфікування [13]. Тому
успіх латеральної імплантації суттєво залежить від
забезпечення асептичних умов хірургічного втручан-
ня, бережливого відношення до окістя, ретельної
профузної іригації під час препарування імпланта-
ційного ложа та первинної стабільності імплантату.

Як свідчать проведене дослідження й наведений
клінічний приклад, латеральні (дискові) імплантати
за умов ретельного планування та дотримання прото-
колу їх установлення можуть успішно використову-
ватись у випадках вертикальної атрофії дистальних
відділів нижньої щелепи, забезпечуючи надійну
опору майбутньої ортопедичної реставрації.

Висновки
Безперечно, указане дослідження є попереднім і

вимагає опрацювання значно більшого клінічного
матеріалу та аналізу довгострокових (до 5–10-ти
років) віддалених спостережень. Проте результати
нашого власного досвіду, які повністю узгоджуються з
повідомленнями інших дослідників [6, 7, 10, 13, 14],
дають підстави стверджувати, що встановлення лате-
ральних дискових імплантатів у дистальних відділах
нижньої щелепи створює серйозну альтернативу
загальноприйнятим методикам вертикальної аугмен-
тації, іншим видам втручання, спрямованим на збіль-
шення об’єму кісткової тканини або покращення
існуючих умов для встановлення крестальних
імплантатів («сендвіч»-остеотомія нижньої щелепи,
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дистракційний остеогенез, латералізація/транспози-
ція нижнього альвеолярного нерва тощо), дозволяє в
найстисліші строки відновити функціональний ста-
тус зубощелепної системи завдяки реалізації прото-
колу негайного навантаження імплантатів. Водночас

процедура інсталяції латеральних (дискових) імплан-
татів вимагає глибокого знання анатомії щелепно-
лицевої ділянки, ретельного планування з викорис-
танням конусно-променевої комп’ютерної томографії
та суворого дотримання протоколу операції.
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ПОСИЛАННЯ

Возможности применения латеральных (дисковых) имплантатов в случаях атрофии 
дистальных отделов нижней челюсти: результаты собственного опыта

Я.Э. Варес, Я.С. Гудзан, В.О. Студент, Т.А. Филипская, Я.Я. Варес

Резюме. Дистальные отделы беззубой нижней челюсти, а особенно в случаях атрофии альвеолярных отростков, традиционно считаются неблагопри-

ятными для проведения дентальной имплантации, что связано с неудовлетворительными анатомо-топографическими особенностями (близость нижнего
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альвеолярного нерва, присутствие поднижнечелюстной ямки) и требует на этапе передимплантационной подготовки проведения ряда дополнительных

хирургических процедур, направленных на увеличение объема костной ткани или применения альтернативных методик имплантации.

Цель работы – обобщение собственного опыта установки латеральных (дискових) имплантатов в условиях значительной атрофии дистальных отделов

нижней челюсти.

Материалы и методы. Обследовано и проведено лечение десяти пациентов (мужчин – 3, женщин – 7) в возрасте 45–72-х лет с наличием одно-,

двухсторонних концевых дефектов или с полной адентией нижней челюсти. Установлено 22 латеральных (дисковых) дентальных имплантата «BOI®»

(Ihde Dental AG, Швейцария), которые комбинировались с одноэтапными винтовыми компрессионными имплантатами KOS®, TPG® Uno (Ihde Dental AG,

Швейцария) с их немедленной нагрузкой на протяжении 3–4-х дней.

Результаты. Во время контрольных клинично-рентгенологических осмотров через 6–9 месяцев после имплантации 20 (90,9 %) из 22 установленных

латеральных (дисковых) имплантатов были стабильными, безболезненными при перкусии, без видимых воспалительных  процессов вокруг них, демон-

стрировали признаки остеоинтеграции. Ни в одном случае не было осложнений в виде прямого механического повреждения стенок нижнечелюстного

канала дисковыми компонентами имплантатов.

Выводы. Установка латеральных (дисковых) имплантатов в дистальных отделах нижней челюсти создает серьезную альтернативу общепринятым методикам

передимплантационной хирургической подготовки, позволяет в кратчайшие сроки восстановить функциональный статус зубочелюстной системы благодаря

реализации протокола их немедленной нагрузки.

Kлючевые слова: дистальные отделы нижней челюсти, атрофия альвеолярного отростка, предпротезная подготовка, латеральная (дисковая)

имплантация.

Possibilities of installation of lateral (disk) implants in cases of distal mandibular atrophy:
results of own clinical experience

Ya. Vares, V. Student, Ya. Gudzan, T. Filipska, Ya. Vares

Summary. Distal mandibular aspects, especially in conditions of atrophy of the alveolar processes, are traditionally considered unfavorable for dental implantation,

which is primarily due to unsatisfactory anatomical and topographic peculiarities (proximity of the inferior alveolar nerve, presence of the mandibular fossa) and

require on the pre-implant preparation stage a row of additional surgical procedures aimed on increasing of bone volume or an employment of alternative implan-

tation techniques.

Aim – summarizing of own experience of placement of lateral (disc) implants in cases of severe distal mandibular atrophy.

Materials and methods. 10 patients (men – 3, women– 7) with uni-, bilateral free-end defects or total mandibular adentia were examined and treated. 22 lateral

(disc) implants BOI® (Ihde Dental AG, Switzerland) were installed in combination with 1-stage screwable compression implants KOS®, TPG® Uno (Ihde Dental AG,

Switzerland) and loaded immediately within 3–4 days.

Results. On the control clinical and roengenological inspections 6-9 mo post-op 20 (90.9 %) of 22 installed lateral (disc) were stable, painless at percussion,

with absence of evident inflammation around them, demonstrating the signs of osteointegration. There was no one case of complications due to direct mechanical

damage of mandibular canal walls by disc components of the implants.

Conclusions. Placement of lateral (disc) implants in distal mandibular aspects creates a serious alternative to generally recognized techniques of pre-implant

surgery, allows to provide a functional status of dento-maxillary system in shortest terms owing to realization of their immediate loading protocol.

Key words: distal mandibular aspects, atrophy of the alveolar process, pre-prosthetic preparation, lateral (disc) implantation.
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Вступ
У структурі онкологічних захворювань пошире-

ність злоякісних новоутворень порожнини рота зай-
має значне місце, а лікування є здебільшого компл-
ексним і радикальним [1]. Велике значення для таких

пацієнтів має не тільки відновлення функції жуван-
ня, а й їхня соціальна реабілітація. Незважаючи на
високий рівень сучасної щелепно-лицевої хірургії,
частіше за все реконструктивну хірургічну пластику
застосовують у поєднанні зі знімним протезуванням.
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Резюме. У структурі онкологічних захворювань поширеність злоякісних новоутворень порожнини рота займає значне
місце, а лікування є здебільшого комплексним і радикальним. Частіше за все реконструктивну хірургічну пластику засто-
совують у поєднанні зі знімним протезуванням. Значне місце серед пацієнтів з післяопераційними дефектами посідають
пацієнти після резекції верхньої щелепи. Й досі у фахівців немає єдиної думки про чіткий протокол протезування пацієнтів
після резекції верхньої щелепи онкологічного генезу, однак дані літератури свідчать про велику кількість проблем, головна
з яких – відсутність даних про віддалені результати протезування таких пацієнтів, «тимчасовість» ортопедичних конструк-
цій і невтішні прогнози. З цієї точки зору використання якісних еластичних матеріалів є вдалим рішенням поточних
завдань. У роботі описана методика корекції резекційного протеза верхньої щелепи за допомогою еластичної підкладки.
Доведена висока ефективність використання матеріалу на основі А-силікону «Ufi Gel P» компанії «VOCO» (Німеччина) для
клінічного перебазування резекційного протеза у віддалені строки. Удалось досягти ефективної адгезії протеза за рахунок
корекції периферичного клапана по перехідній складці та лінії А еластичним матеріалом «Ufi Gel P». Еластична корекція
резекційного протеза, дозволяє надати швидку допомогу, зробить користування протезом більш зручним, прискорить
адаптацію й позитивно вплине на соціальну реабілітацію онкологічно хворих пацієнтів.

Ключові слова: еластична підкладка, резекційні протези верхньої щелепи, віддалене пострезекційне протезування.

Застосування еластичного матеріалу 

«Ufi Gel P» (VOCO) 

для корекції резекційного протеза 

у процесі ортопедичної реабілітації пацієнта 

з післяопераційним дефектом верхньої щелепи

онкологічного генезу. 
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Основними проблемами при про-
тезуванні пацієнтів у післяопера-
ційний період є численні рубцеві
зміни, незворотні зміни кісткової
структури черепа, наявність спо-
лучення між порожниною рота та
носовою порожниною, висока мі -
кробна адгезія до базису протеза
[2, 3]. Значне місце серед пацієнтів
з післяопераційними дефектами
посідають пацієнти після резекції
верхньої щелепи [1, 4[. А протезу-
вання другої групи дефектів вер-
хньої щелепи за Ю. Курляндським
за наявності опорних зубів на
одній половині щелепи вважається
найскладнішим. Присмоктування
такого протеза повністю виключе-
но або значно знижено, тому для
ретенції ефективними є лише кла-
мерна фіксація та адгезія. Звісно,
кламерна фіксація при протезу-
ванні цієї групи дефектів залиша-
ється основною, а для зменшення
зміщення протеза у вертикально-
му напрямку його рекомендують
виготовляти пустотілим. Переваж-
но щільне прилягання протеза
забезпечує відновлення функції
ковтання та мовлення. Ефективну
адгезію можна отримати через
побудову системи клапанів – внут-
рішнього та периферичного. Внут-
рішній у вигляді валика розташо-
вується по краю дефекту, а пери-
феричний формується з вестибу-
лярної поверхні щелепи по пере-
хідній складці та лінії А.

Дотепер немає єдиної думки
про протезування пацієнтів після
резекції верхньої щелепи, однак
дані літератури свідчать про значну
кількість проблем, що виникають
при застосуванні самотверднучої
пластмаси для виготовлення протезів-обтураторів і
вказують на ефективність використання еластичних
прокладних матеріалів у протезах-обтураторах паці-
єнтів з повною адентією й післяопераційними дефек-
тами онкологічного генезу [5, 6]. Відсутність даних
про віддалені результати протезування таких пацієн-
тів науковці також розглядають як основну проблему
сучасної ортопедичної реабілітації онкологічних хво-
рих [4, 6]. Отже, актуальним залишається питання
вдосконалення методів протезування таких пацієнтів.

Зважаючи на викладене вище, ми використали
еластичний матеріал «Ufi Gel P» компанії «VOCO»
(Німеччина) для корекції клінічного перебазування

резекційного протеза у процесі реабілітації пацієнта
після резекції верхньої щелепи у віддалені строки [7].

Ufi Gel P – матеріал на основі А-силікону ручно-
го змішування для м’якого перебазування повних і
часткових знімних протезів, який твердне завдяки
автономній холодній полімеризації й підходить для
всіх протезів на основі поліметилметакрилатів.
Матеріал отримав широке застосування в ортопедич-
ній стоматології, оскільки: по-перше, Ufi Gel P можна
використовувати як для прямого, так і для лабора-
торного (непрямого) методу перебазування протезів
(тимчасових, постійних, повних і часткових); по-
друге, Ufi Gel P – високотехнологічний матеріал; і,
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по-третє, з’єднання м’якої й жорсткої пластмас
виходить достатньо міцним, що дозволяє покращи-
ти фіксацію протезів.

Клінічний випадок
До нас звернувся пацієнт М. 72 років, якому була

проведена субтотальна резекція верхньої щелепи
зліва три роки тому із приводу скарг на порушення
жування, ковтання, мовлення, потрапляння їжі в
носову порожнину. За цей період також було два
рецидиви та два оперативних втручання. Відповідно
до протоколів проводили хіміотерапію та променеву
терапію. Спілкування з пацієнтом було ускладненим
через те, що він не міг говорирозмовляти, а тільки
писав у блокноті. При зборі анамнезу з’ясували, що
хворому за цей час було виготовлено кілька протезів,
якими він не зміг користуватися (протези травмували
слизову оболонку, були незручними при жуванні й не
відновлювали функцію мовлення). На цей момент
пацієнт не користувався протезом протягом шести
місяців. Об’єктивно: асиметрія обличчя внаслідок кіс-
ткового дефекту лівої верхньої щелепи, дефект твер-
дого піднебіння ІІ класу за Арамані, сполучення з
носовою порожниною. Відкривання рота вільне й без-
болісне. Зубна формула на верхній щелепі 17, 14, 13,
12, 11, 21, 22. Наявний суцільнолитий комбінований
мостоподібний протез з опорою на зуби 17 і 14. Зуби
стійкі, перкусія безболісна (рис. 1.1–1.2).
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При першому відвідуванні було проведено компл-
ексне обстеження та отримано анатомічні відбитки з
альгінатної маси. Під час обстеження встановлено, що
ймовірно в післяопераційний період не було сформо-
вано ложе у слизовій оболонці щоки, яке би слугувало
пунктом анатомічної ретенції для зовнішнього клапа-
на. Тому було прийнятл рішення виготовити пластин-
частий знімний протез з акрилової пластмаси з фікса-
цією на гнутих кламерах порожнистої обтуруючої час-
тини та розширити зовнішній край протеза на 2–3 мм,
а також виключити етап примірки воскової репродук-
ції протеза для досягнення максимальної точності.

При другому відвідуванні проведено накладання
протеза. Удалось досягти ефективної адгезії завдяки
внутрішньому та периферичному клапанам. Пацієнт
отримав відповідні рекомендації про користування та
догляд за протезом (рис. 2.1–2.4).

Завдяки вдалому протезуванню було відновлено
дикцію, частково естетику, пацієнт отримав можли-
вість нормально приймати їжу. Звісно, вести мову про
ефективнісь функції жування не зовсім недоречно,
оскільки відомо, що пацієнти здебільшого пережову-
ють їжу на здоровій стороні. Але пацієнт залишився
дуже задоволений протезуванням (рис. 3).

Через вісім місяців пацієнт знову звернувся зі
скаргами на погіршення фіксації протеза та болісні від-
чуття в дистальній ділянці зліва. Під час огляду було
виявлено порушення щільного прилягання протеза по
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периферичному краю до протезного ложа, а також
виразку в місці дистального контакту базису протеза зі
щокою (рис. 4.1). Внутрішнє прилягання протеза прак-
тично не порушилось. Відомо, що основними проблема-
ми при протезуванні пацієнтів після резекції верхньої
щелепи є незворотні зміни кісткової структури черепа
та наявність сполучення між порожниною рота й носо-
вою порожниною і спричинена цим висока мікробна
адгезія до базису протеза, а також вертикальне зміщен-
ня протеза [2, 3]. Періодично пацієнт здійснював анти-
септичну обробку слизових оболонок, оскільки за
період лікування він набув антибіотикорезистентність.

Очевидно, що карантин став причиною порушен-
ня звичного способу життя й викликав значне напру-
ження. Тому пропозиція про виготовлення нового
протеза викликала негативну реакцію у хворого. Ура-
ховуючи вік пацієнта, антибіотикорезістентність і пан-
демію, а також для мінімізації відвідувань було при-
йнято рішення провести корекцію протеза за допомо-
гою еластичної прокладки «Ufi Gel P» компанії
«VOCO» (Німеччина) після пробіотикотерапії діля-
нок ураження слизової оболонки. Для аплікацій були
застосовані оригинальні композиції спороутворюю-
чих бактерій роду B. subtilis B. Lihiniformis. Ці транзи-
торні пробіотики мають пролонговану дію і значно
покращили ситуацію вже після першої процедури
(рис. 4.1–4.4). Після двох аплікацій пацієнту провели
клінічну корекцію меж протеза.

Методика проведення перебазування 
з використанням матеріалу «Ufi Gel P»

компанії «VOCO» (Німеччина)
Спочатку із внутрішньої сторони протеза на

ділянці лінії А дефекту піднебіння та перехідної
складки зішліфовували до 2 мм пластмаси, намагаю-
чись не стоншувати край, знежирювали поверхню
спиртом і висушували протягом однієї хвилини.
Щоби досягти оптимального з’єднання із протезом,
необхідно виключити потрапляння вологи, контакт
зі слиною та рідиною, що містить мономери плас-
тмас. Після цього на підготовлену внутрішню повер-
хню протеза наносили тонкий рівномірний шар адге-
зиву й залишали на повітрі приблизно на одну хви-
лину. Базу Ufi Gel P і каталізатор у співвідношенні
1:1 змішували впродовж 30-ти секунд до отримання
однорідної маси без бульбашок повітря. Отриману
масу наносили на внутрішню поверхню базису проте-
за, перекриваючи краї на 1–2 мм. Товщина нанесено-
го шару повинен становити мінімум 2 мм. Через одну
хвилину після нанесення гелю протез вводили в
порожнину рота пацієнта і пропонували йому зім-

кнути зуби в положенні звичної оклюзії на одну хви-
лину. Потім упродовж 5-ти хвилин пацієнт відтворю-
вав мімічні і ковтальні рухи (рис. 5.1–5.6), після чого
протез виводили з порожнини рота. Щоби прискори-
ти полімеризацію, протез поміщали в апарат для
полімеризації під тиском на десять хвилин при тем-
пературі 40–45°С. Згодом приступали до обробки
протеза. Залишки еластичної прокладки легко вида-
ляються тонкими гострими ножицями або скальпе-
лем. Обробку місць переходу проводили через 30
хвилин за допомогою фрези і полірувального диска
(наприклад, REF 2049). Потім для отримання гладкої
поверхні наносили глянець. Для цього на спеціальній
пластинці одноразовим пензликом змішували одна-
кову кількість крапель глянцю бази й каталізатора до
отримання гомогенної маси. Суміш тонким шаром
розподіляли по всій попередньо висушеній поверхні.
Глянець Ufi Gel P треба наносити протягом однієї
хвилини. Час зв’язування при кімнатній температурі
становить десять хвилин, або протез можна помістити
в апарат для полімеризації під тиском (40–45°С) на
3–5 хвилин. Після цього готовий протез вводили в
порожнину рота пацієнта. Удалось досягти ефектив-
ної адгезії завдяки корекції периферичного клапана
еластичним матеріалом. Пацієнт отримав відповідні
рекомендації про користування та догляд за протезом,
а саме не використовувати абразивні та агресивні
матеріали для гігієнічної обробки, а також з’являтись
на профілактичний огляд один раз на місяць (рис.6).

Висновки
Звісно, що й дотепер немає єдиної думки із при-

воду протезування пацієнтів після резекції верхньої
щелепи онкологічного генезу, однак дані літератури
свідчать про велику кількість проблем, головна з
яких – відсутність відомостей про віддалені резуль-
тати протезування таких пацієнтів, «тимчасовість»
ортопедичних конструкцій та невтішні прогнози. З
цього погляду використання якісних еластичних
матеріалів є вдалим рішенням поточних проблем з
урахуванням того, що перебазування та корекцію
можна досить легко повторити при потребі. Щільне
прилягання протеза до слизової оболонки протезного
ложа забезпечить відновлення функції ковтання й
мовлення на певний період і врешті довготривалу
реабілітацію порушених функцій відкушування,
жування, дикції, естетичних норм посмішки та
обличчя. Еластична корекція дозволяє надати швид-
ку допомогу, зробить користування протезом зручні-
шим, прискорить адаптацію й позитивно вплине на
соціальну реабілітацію онкологічних пацієнтів.
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Применение эластичного материла «Ufi Gel P» (VOCO) для корекции резекционного протеза 
в процессе ортопедической реабилитации пациента с послеоперационным дефектом 
верхней челюсти онкологичского генеза. Клинический случай

Р.В. Симоненко

Резюме. В структуре онкологических заболеваний распространенность злокачественных новообразований полости рота занимает значительное место,

а лечение в основном комплексным и радикальным. Чаще всего реконструктивную хирургическую пластику применяют в сочетании со съемным

протезированием. Значительное место среди пациентов с послеоперационными дефектами занимают пациенты после резекции верхней челюсти. Досих

пор у специалистов нет единой мысли о четком протоколе протезирования пациентов после резекции верхней челюсти онкологического генеза, однако

данные литературы свидетельствуют о большом количестве проблем, главная из которых – отсутствие данных об отдаленных результатах

протезирования таких пациентов, «временность» ортопедических конструкций и неутешительные прогнозы. С этой точки зрения использование

качественных эластичных материалов является удачным решением поточных задач. В работе описана методика корекции резекционного протеза верхній

челюсти при помощи эластичной подкладки. Доказана высокая эффективность использования материала на основании А-силикона Ufi Gel P VOCO

(Германия) для клинического перебазирования резекционного протеза в отдаленные сроки. Удалось достичь эффективной адгезии протеза за счет

коррекции периферического клапана по переходной складке и линии А эластичным материалом «Ufi Gel P». Эластичная коррекция резекционного

протеза позволяет оказать быструю помощь, сделать пользование протезом более удобным, ускорить адаптацию и позитивно повлияет на

социальную реабилитацию онкологически больных пациентов.

Ключевые слова: эластичная подкладка, резекционный протез верхней челюсти, отсроченное пострезекционное протезирование.

The Ufi Gel P (VOCO) aplication for the correction of the resection prosthesis 
in an orthopaedic rehabilitation of a patient with a postoperative upper jaw defect 
of oncological origin. Clinical case

R. Symonenko

Summary. The prevalence of malignant neoplasms of the oral cavity occupies a significant place in the structure of oncological diseases while the cancer treatment

is mainly complex and radical. Reconstructive surgery is most often associated with removable dentures. The patients after an upper jaw resections take a significant

part of patients with postoperative defects. There is still no consensus between the specialists on prosthetics for patients after resection of the upper jaw of oncological

origin. The literature shows a large number of problems, the main one is the lack of data on the long-term outcome of the prosthesis of these patients, the «temporality»

of the prosthetic constructions and the poor prognosis. From this point of view, the use of high quality elastic materials is a successful for current problems resolution.

The work describes the correction method of an upper jaw resection prosthesis by means of an elastic pad. The high-potency of the Ufi Gel P VOCO (Germany),

A-silicone based material, was demonstrated for the clinical relining of resection prosthesis in distant future. We succeeded to achieve effective denture adhesion by

correcting the peripheral flap along the transitory fold and the A-line with Ufi Gel P elastic material. The elastic correction of resection prosthesis allows to provide

emergency help, makes the use of the prosthesis more comfortable, catalyzes the adaptation and has a positive impact on the social rehabilitation of cancer patients.

Key words: elastic pad, upper jaw resection prosthesis, post-resection distant ptosthetics.
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Якість життя населення – одне із загаль-
ноприйнятих і вагомих показників, що
характеризує реальні можливості людей,

які необхідні їм для комфортного життя. До харак-
теристик якості життя належать усі життєві умови,
фактори та проблеми.

Пошук і розробка методик визначення якості
життя є актуальною проблемою зарубіжної та віт-
чизняної медицини, і стану стоматологічного здо-
ров’я відводиться дуже вагома роль [1].

До стоматологічного здоров’я або здоров’я
порожнини рота можна віднести стан, який дозво-
ляє людині харчуватись, покращувати комунікатив-
ні функції, відновити естетичну функцію порожни-
ни рота й обличчя та підвищувати самооцінку [2].

У 1980-х роках Reisine S.T. звернув увагу на
вплив патологічних станів у порожнині рота на
соціальне та психологічне благополуччя людини,
що стало поштовхом до розробки та впровадження

інструментів для вимірювання якості життя, яке
пов’язано зі станом стоматологічного здоров’я [3].

При вивченні стану проблеми під кутом стома-
тологічного здоров’я було виділено чотири види
чинників, які прямо пов’язані з якістю життя па -
цієнтів:
•     патологія зубощелепної системи, що кількісно та

якісно впливає на якість харчування людини;
•     стан зубощелепової системи, що впливає на кому-

нікативну функцію людини;
•     вплив стану зубощелепного апарату, що впливає на

естетику обличчя та посмішку;
•     стан зубощелепного апарату, що впливає на його

функцію.
Важливу роль відіграє щелепно-лицева ділянка

й у питанні комунікації людей. Тому найважливіше
значення мають зони та дефекти, пов’язані із проце-
сом спілкування, – дефекти у фронтальній ділянці,
посмішка, зміна вимови, бризкання слиною під час
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Резюме. Пошук і розробка методик визначення якості життя є актуальною проблемою зарубіжної та вітчизняної меди-
цини, і стану стоматологічного здоров’я відводиться дуже вагома роль. Важливу роль у питанні комунікації людей
відіграє щелепно-лицева ділянка. Тому найважливіше значення мають зони та дефекти, пов’язані із процесом спілку-
вання, – дефекти у фронтальній ділянці, посмішка, зміна вимови, бризкання слиною під час розмови – усі ці ознаки
супроводжують ряд аномальних процесів.
Мета: оцінити вплив стоматологічного статусу на якість життя дорослого населення при наявності захворювання
пародонта в поєднанні із м’язово-суглобовою дисфункцією в пацієнтів із зубощелепними аномаліями та дефор-
маціями.
Матеріали та методи. Для дослідження поставленої мети було проведено обстеження 283 пацієнтів, які звернулися
зі скаргами на естетичний дефект зубних рядів, поєднані з наявністю суглобових болів і захворювань пародонта різно-
го ступеня важкості.
Результати. Отримано повний аналіз чинників, які суттєво впливали на якість життя пацієнтів з рядом захворювань
порожнини рота.
Висновки. Недоліки, пов’язані зі здоров’ям порожнини рота, знижують якість життя наших пацієнтів, а проведене
лікування суттєво змінює його якість у залежності від віку, статі та методу. Але на найкращі результати досягнення
позитивних змін в якості життя пацієнта стоматологи можуть розраховувати, лише проводячи комплексне лікування.
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розмови – усі ці ознаки супроводжують ряд аномаль-
них процесів, а саме аномалії розташування окремих
зубів і прикусу, що може призводити до виникнення
травми суглобів (гостра, підгостра: Неспрядько В.П.,
Терещук О.Г., Скрипник І.Л.), яка через больовий
симптом додає труднощів при тривалому пережову-
ванні їжі – особливо у громадських місцях.

Тому зрозуміло, що всі ці ситуації, які стрімко
знижують якість життя людей з подібними пробле-
мами, та масові стоматологічні захворювання насе-
лення: захворювання пародонта, СНЩС, патологія
прикусу дозволяють вважати важливими фактора-
ми, що впливають на якість життя населення й
дають можливість проводити пошуки для його
покращення.

Тому метою дослідження стало оцінити вплив
стоматологічного статусу на якість життя дорослого
населення при наявності захворювання пародонта в

поєднанні із м’язово-суглобовою дисфункцією в
пацієнтів із зубощелепними аномаліями та дефор-
маціями.

Матеріали та методи
Для дослідження поставленої мети було проведе-

но обстеження 283 пацієнтів, які звернулися зі скар-
гами на естетичний дефект зубних рядів, поєднаний з
наявністю суглобових болей і захворювань пародон-
та різного ступеня важкості.

На повторний візит після лікування (через шість
місяців) були викликані всі пацієнти, але з’явились
лише 173 особи. Вік обстежених варіював від 21 до
60-ти років, серед них 83 чоловіки. Усі пацієнти про-
живали в місті Києві та Київській області.

Якість життя досліджували за спеціальним опи-
тувальним листом зі ступенем вимірювання за шка-
лою ОНІР-14 [4].
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Таблиця 

Залежність якості життя від віку пацієнтів після лікування

Запитання
Вік

21–40 років 41–50 років

1. Ви втратили смак до їжі через проблеми із зубами, 
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 2,1±0,8 1,6±0,7*

2. Чи маєте Ви больові відчуття в порожнині рота? 1,9±0,7 1,5±0,6*

3. Чи викликає у Вас утруднення харчування через проблеми із зубами,
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 2,1±0,6 1,7±0,7*

4. Чи харчуєтесь Ви незадовільно через проблеми із зубами, 
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 2,0±0,5 1,5±0,5*

5. Чи доводиться Вам переривати харчування через проблеми із зубами,
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,8±0,5 1,4±0,6*

6. Чи випробовуєте Ви незручності через проблеми із зубами, 
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,6±0,5 1,2±0,4*

7. Чи маєте Ви ускладнення при вимові слів через проблеми із зубами,
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,7±0,6 1,4±0,5

8. Чи відчуваєте Ви себе обмеженим у спілкуванні з людьми через проблеми
із зубами, слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,4±0,5 1,2±0,5

9. Чи ставлять Вас Вас проблеми із зубами, слизовою оболонкою 
порожнини рота або протезами у незручне положення? 1,4±0,5 1,3±0,4

10.
Чи призводять Ваші проблеми із зубами, слизовою оболонкою 
порожнини рота або протезами до підвищеної дратівливості 
при спілкуванні з людьми?

1,3±0,4 1,2±0,3

11. Чи маєте Ви ускладнення у звичайній роботі через проблеми із зубами,
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,3±0,4 1,2±0,4

12. Чи заважають Вам проблеми із зубами, слизовою оболонкою 
порожнини рота або протезами відпочивати/розслаблятись? 1,4±0,4 1,1±0,3

13. Чи стає Ваше життя менш цікавим через проблеми із зубами, 
слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,2±0,4 1,1±0,3

14. Чи доводиться Вам повністю «випадати з життя» через проблеми 
із зубами, слизовою оболонкою порожнини рота або протезами? 1,3±0,5 1,2±0,3

Примітка: * – p < 0,05 – відмінності між групами. Цифрові показники – бали за шкалою OHIP-14.
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Результати та обговорення
Проведено лікування, яке полягало у відновлен-

ні оклюзії шляхом гнатологічної підготовки і проте-
тичного відновлення зруйнованих ділянок у поєд-
нанні з ортодонтичною корекцією аномалій та паро-
донтологічним супроводом.

При аналізі результатів дослідження якості
життя, пов’язаного із прийомом їжі, на першому від-
відуванні висловлювали занепокоєність, але з’ясу-
валося, що вона мала більше психологічний харак-
тер. Що дійсно впливало в першу чергу на якість
життя – це вік пацієнтів.

У пацієнтів у віці 21–40 років якість життя
після стоматологічного лікування покращилась в
1,5 разу, тоді як у пацієнтів старше за віком (41–60
років) – у 2,3 разу.

Зазначу, що перед початком лікування якість
життя пацієнтів старшої групи була найгіршою –
після лікування стала краще.

Другим соціальним факторам, що суттєво впли-
ває на якість життя після естетичного відновлення
оклюзії, була стать. На початку обстеження різницю
за даною ознакою не виявляли, але через 6 місяців
після завершення лікування якість життя чоловіків
покращилася в 1,6 разу, а в жінок – в 1,9. Це, як і в
попередньому випадку, виходило за рахунок покра-
щення процесу прийому їжі.

Після лікування якість життя в найбільшому
ступені, у 2,5 разу, покращилась у тих пацієнтів, які
проходили гнатологічний етап за допомогою шино-
терапії перед протетичним етапом, ніж тих, які про-
тезувались і проходили ортодонтичне лікування без
даного етапу, в 1,9 разу. При цьому не було важли-
вим, була це лише релаксуюча чи репозиціонуюча
шина. При первинному огляді суглобовий біль
виказував найгіршу якість життя.

Іншим клінічним фактором, що впливає на
якість життя, стала локалізація аномалій прикусу
та аномальне розташування окремих зубів. При
зміні вигляду фронтальної ділянки якість життя
покращилась у 2,3 разу, тоді як при прихованих
(для пацієнта) проявах патології прикусу при
наявності проблеми в бокових (покращився стан в
1,5 разу), як і в інших дослідженнях – суб’єктивні
відчуття пацієнтів.

Наступним клінічним фактором, що впливає на
якість життя, був тип лікування, а саме найкраща
якість життя виявилася при комплексній реабіліта-
ції відновлення здоров’я порожнини рота шляхом
пародонтологічної та гнатологічної підготовки
перед протетичним відновленням з ортодонтичною
корекцією. Окрім медичної переваги, він мав ще
найвищий рівень покращення якості життя пацієн-
тів у 2,5 разу нижньої щелепи і у 2,7 разу – верхньої
щелепи (рис.).

Таким чином, можна зробити висновок, що
недоліки, пов’язані зі здоров’ям порожнини рота,
знижують якість життя наших пацієнтів, а проведе-
не лікування суттєво змінює його якість у залеж-
ності від віку, статі та методів. Але на найкращі
результати досягнення позитивних змін якості
життя пацієнта стоматологи можуть розраховува-
ти, лише проводячи комплексне, патогенетично
обґрунтоване в даному випадку пародонтологічне
лікування, ортодонтичну корекцію прикусу, гнато-
логічну підготовку з подальшим протетичним від-
новленням оклюзійних контактів, що має ще й
довготривалий функціональний естетичний ре -
зультат лікування.
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Рис. Зміни якості життя залежно від типу корекції.
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Восстановление здоровья полости рта как один из весомых факторов 
повышения качества жизни

Н.И. Жачко, Т.С. Неспрядько-Монборнь, И.Л. Скрипник, М.С. Жачко

Резюме. Поиск и разработка методик определения качества жизни является актуальной проблемой зарубежной и отечественной медицины и состоянию

стоматологического здоровья отводится очень весомая роль. Важную роль в вопросе коммуникации людей имеет челюстно-лицевой участок. Поэтому

важнейшее значение имеют зоны и дефекты, связанные с процессом общения, – дефекты во фронтальном участке, улыбка, изменение произношения,

брызганье слюной во время разговора – все эти признаки сопровождают ряд аномальных процессов.

Цель: оценить влияние стоматологического статуса на качество жизни взрослого населения при наличии заболевания пародонта в сочетании с мышеч-

но-суставной дисфункцией у пациентов с зубочелюстными аномалиями и деформациями.

Материалы и методы. Для исследования поставленной цели было проведено обследование 283 пациентов, обратившихся с жалобами на эстетический

дефект зубных рядов в сочетании с наличием суставных болей и заболеваний пародонта различной степени тяжести.

Результаты. Получен полный анализ факторов, которые существенно влияли на качество жизни пациентов с рядом заболеваний полости рта.

Выводы. Издержки, связанные со здоровьем полости рта, снижают качество жизни наших пациентов, а проведенное лечения существенно меняет его

качество в зависимости от возраста, пола и метода. Но на лучшие результаты достижения позитивных изменений в качестве жизни пациента стоматологи

могут рассчитывать, только проводя комплексное лечение.

Ключевые слова: качество жизни, коррекция стоматологического здоровья.

Restoration of oral health as one of the important factors improving the quality of life

N. Zhachko, T. Nespriad’ko-Monborgne, I. Skrypnyk, M. Zhachko

Summary: The search for and development of methods for determining the quality of life is an urgent problem of foreign and domestic medicine, and the state

of dental health plays a very important role. An important role in human communication plays the maxillofacial area. Therefore, the most important areas and defects

associated with the communication process – defects in the frontal area, smile, change of pronunciation, spitting during the conversation – all these signs accom-

pany a number of anomalous processes.

Objective: to assess the impact of dental status on the quality of life of the adult population in the presence of the disease periodontal disease in combination with

musculoskeletal dysfunction in patients with dental anomalies and deformities.

Materials and methods. To study this goal, a survey of 283 patients who applied was conducte with complaints of aesthetic defect of the dentition, combined

with the presence of joint pain and periodontal disease of varying severity.

Results. A complete analysis of factors that significantly affected the quality of life of patients with a number of diseases was obtained oral cavity.

Conclusions. Deficiencies related to oral health reduce the quality of life of our patients, and the treatment significantly changes its quality depending on age,

sex and method. But for the best results positive changes in the quality of life of the patient dentists can expect only by conducting a comprehensive treatment.

Key words: quality of life, dental health correction.



ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

82 СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1/2021

Особливості заміщення дефектів зубних рядів 

у осіб із захворюваннями тканин пародонта

різного ступеня тяжкості

Інститут стоматології НМАПО ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Резюме. Значна поширеність захворювань тканин пародонта обумовлює актуальність пошуку шляхів вдосконалення мето-
дів діагностики лікування та профілактики ускладнень даного захворювання. Складна клінічна картина потребує диференці-
йованого підходу до вибору шляху ортопедичної реабілітації таких пацієнтів з урахуванням віку хворого, ступеня патологічних
змін та активності перебігу патологічного процесу з обов’язковою іммобілізацією рухомих зубів різними типами шин і шиную-
чих конструкцій зубних протезів. Залежно від ступеня патологічних змін тканин пародонта, величини й топографії дефектів
зубних рядів і вираженості деструктивно-резорбтивних процесів у альвеолярній кістці заміщення дефектів зубних рядів слід
планувати із застосуванням дентальної імплантації та зубних протезів шинуючого типу.
Мета дослідження: підвищення ефективності ортопедичного лікування захворювань тканин пародонта, обтяжених дефек-
тами зубних рядів, шляхом диференційованого застосування дентальної імплантації та шинуючих конструкцій.
Матеріали та методи. Проведено комплексне клініко-лабораторне обстеження 237 пацієнтів із клінічно діагностованим
пародонтитом І–ІІІ ступеня тяжкості, обтяженим частковою втратою зубів. Із зазначеного контингенту осіб проведено орто-
педичне лікування 98 хворих у віці від 30 до 69-ти років із захворюваннями тканин пародонта різного ступеня тяжкості, обтя-
женими дефектами зубних рядів різної величини та локалізації.
Конусно-променеву комп’ютерну томографію застосовували для об’єктивної кількісної та якісної оцінки стану тканин пародонта
та кісткової тканини беззубої ділянки щелеп в осіб з різними клінічними формами захворювань тканин пародонта, для визначення
відносної денситометричної щільності кісткової тканини, при плануванні дентальної імплантації та для контролю її результатів.
Локалізацію супраконтактів визначали за допомогою оклюзіографії. Діагностику та усунення травматичної оклюзії проводили
за Дженкельсоном і Шюллером [3]. Оцінку стабільності дентальних імплантатів проводили методом частотно-резонансного
аналізу стабільності дентальних імплантатів із застосуванням приладу Osstell ISQ [2].
Результати. За результатами обстеження 237 осіб і розподілу пацієнтів на три вікові групи встановлено клінічні особливості
перебігу патологічного процесу у віковому аспекті.
Результати комп’ютерної томографії зубощелепного апарату обстежених осіб засвідчили, що захворювання тканин пародон-
та у віковому аспекті в динаміці супроводжуються вираженістю деструктивно-резорбтивних процесів у альвеолярній кістці,
які проявляються у зменшенні відносної денситометричної щільності кісткової тканини та прогресуючій утраті висоти альвео-
лярного паростка.
Ортопедична реабілітація зазначеного контингенту осіб проводилася із застосуванням біологічно індиферентних конструк-
ційних матеріалів і шинуючих ортопедичних конструкцій, включаючи шинування опорних зубів, знімне протезування та ден-
тальну імплантацію, а також супровідну фізіотерапію протезоносіїв.
У разі пародонтита I–II ступеня при достатньому об’ємі та щільності кісткової тканини в ділянці дефекту зубного ряду високу
клінічну ефективність показало застосування дентальної імплантації в разі поступового навантаження на дентальний імплан-
тат із застосуванням супраконструкції власної розробки.
У разі наявності середніх і великих дефектів зубного ряду на тлі пародонтита II–III тяжкості за наявності значної патологічної
рухомості опорних зубів при недостатньому об’ємі і щільності кісткової тканини в ділянці дефекту достатню клінічну ефектив-
ність засвідчило застосування знімного зубного протеза власної конструкції.
Висновки. Захворювання тканин пародонта у віковому аспекті в динаміці супроводжуються вираженими деструктивно-
резорбтивними процесами в альвеолярній кістці, які проявляються зменшенням відносної денситометричної щільності
кісткової тканини та прогресуючою втратою висоти альвеолярного паростка.
Своєчасне застосування дентальної імплантації завдяки дозованому поступовому оклюзійному навантаженню на альвеоляр-
ну кістку сприяє збереженню структури альвеолярної кістки й висоти альвеолярного паростка.
Для профілактики ускладнень протезування та пролонгації строку користування ортопедичними конструкціями доцільно
застосовувати фотодинамічну підтримуючу терапіюї.

Ключові слова: захворювання тканин пародонта, дефект зубного ряду, дентальна імплантація, зубний протез шинуючого типу.
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Вступ
Вибір методу ортопедичної реабілітації осіб із

захворюваннями тканин пародонта, обтяженими час-
тковою втратою зубів, відносяться до одного з най-
більш складних і актуальних питань сучасної ортопе-
дичної стоматології. Заміщення дефектів зубного
ряду в даному випадку спрямовано насамперед на
розвантаження тканин пародонта і передбачає засто-
сування сучасних зубних протезів шинуючого типу.
Разом з тим у клінічній практиці основним видом
зубних протезів для заміщення дефектів зубних
рядів, у тому числі і при захворюваннях тканин паро-
донта, до сьогодні залишаються часткові знімні плас-
тинкові протези, які мають низку конструкційних
недоліків і не відповідають сучасним вимогам до
ортопедичних конструкцій. Звертає на себе увагу
недостатня забезпеченість дорослого населення
бюгельними протезами, постійними шинами та про-
тезами шинуючого типу. Концептуально важливими
є питання біологічної індиферентності конструкцій-
них матеріалів і впливу зубних протезів на тканини
пародонта.

Недостатньо вивченим залишаються питання
застосування дентальної імплантації в умовах вира-
жених системних деструктивно-резорбтивних про-
цесів у альвеолярній кістці, характерних для захво-
рювань тканин пародонту, які проявляються, насам-
перед, у зменшенні мінеральної щільності кісткової
тканини та прогресуючій утраті висоти альвеоляр-
ного паростка [1, 2].

Мета дослідження – підвищення ефективності
ортопедичного лікування захворювань тканин паро-
донта, обтяжених дефектами зубних рядів, шляхом
диференційованого застосування дентальної імплан-
тації та шинуючих конструкцій.

Матеріали та методи 
дослідження

У відповідності з поставленими завданнями
було проведено комплексне клініко-лабораторне
обстеження 237 пацієнтів, яке включало збір і
вивчення анамнезу, загального та стоматологічного

статусу, індексну оцінку гігієнічного стану ротової
порожнини та стану тканин пародонта, визначення
рентгенологічних параметрів, з метою об’єктивної
оцінки стану тканин пародонта та моніторингу дина-
міки процесів перебігу захворювань тканин паро-
донта, у тому числі у процесі його лікування.

Під нашим спостереженням знаходились пацієн-
ти із клінічно діагностованим пародонтитом І–ІІІ
ступеня тяжкості, обтяженим частковою втратою
зубів.

Розподіл обстежених осіб у віковому аспекті
проводився згідно з рекомендаціями ВООЗ (2012 р.)
на три вікові групи: від 30 до 44 років, від 45 до 59
років і 60 років і старше.

Із зазначеного контингенту осіб проведено орто-
педичне лікування 98 хворих у віці від 30 до 69-ти
років із захворюваннями тканин пародонта різного
ступеня тяжкості, обтяженими дефектами зубних
рядів різної величини та локалізації.

Результати дослідження 
та їх обговорення

У результаті проведених досліджень обстеже-
ний контингент осіб за віковою приналежністю
було розділено на три вікові групи.

Розподіл обстежених осіб за віком і статтю
наведено в таблиці.

Аналіз даних, наведених у таблиці, свідчить,
що серед обстеженого контингенту осіб із захворю-
ваннями тканин пародонта різного ступеня тяж-
кості більшість складали жінки – 53,6 % (127 осіб),
чоловіків було менше – 46,4 % (110 осіб). Най-
більш чисельною була вікова група 45–59 років (87
осіб), що становило 36,7 % від загальної кількості
обстежених. 

Аналіз клінічної картини засвідчив наявність
взаємозв’язку тяжкості перебігу патології від віку
пацієнта. Так, якщо в осіб першої вікової групи гене-
ралізований пародонтит (ГП) I–II ступеня тяжкості
було діагностовано у 68 % від загальної кількості
обстежених, то вже у третій віковій групі перева -
жав ГП II–III ступеня тяжкості (61 %). В якості
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Таблиця 

Розподіл обстежених осіб за віком і статтю

№ групи Вік (років)

Стать
Разом

Чоловіки Жінки

Абсолютна
Кількість % Абсолютна

кількість % Абсолютна
кількість %

1 30–44 34 14,3 37 15,6 71 29,9

2 45–59 41 17,3 46 19,4 87 36,7

3 60 і старше 35 14,8 44 18,6 79 33,4

Разом (%) 110 46,4 127 53,6 237 100
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характерної особливості також визначено зростан-
ня з віком кількості осіб із середніми та великими
дефектами зубних рядів різного типу й локалізації.
Результати комп’ютерної томографії зубощелепно-
го апарату обстежених осіб як тканини пародонта,
так і беззубих ділянок альвеолярних паростків,
засвідчили, що захворювання тканин пародонта у
віковому аспекті в динаміці супроводжуються
вираженістю деструктивно-резорбтивних процесів
у альвеолярній кістці, які проявляються у зменшен-
ні відносної денситометричної щільності кісткової
тканини та прогресуючій утраті висоти альвеоляр-
ного паростка.

Із зазначеного контингенту осіб проведено
ортопедичне лікування 98 хворих у віці від 30 до
69-ти років із захворюваннями тканин пародонта
різного ступеня тяжкості, ускладненими частковою
втратою зубів.

Лікування проводили з урахуванням причин-
ного фактора, загального стану здоров’я, віку хво-
рого, активності перебігу патологічного процесу.

У зв’язку зі складністю та значною варіабель-
ністю клінічної картини, обумовленої наявністю
великої кількості патологічних змін у тканинах та
органах порожнини рота при захворюваннях тка-
нин пародонта I–III ступеня тяжкості, ускладнених
частковою втратою зубів, застосовувався комплекс
традиційних пародонтологічних методів лікування
й підготовки до протезування. Ортопедична реабі-
літація зазначеного контингенту осіб проводилася
із застосуванням біологічно індиферентних кон-
струкційних матеріалів і шинуючих ортопедичних
конструкцій, включаючи шинування опорних зубів,
знімне протезування та дентальну імплантацію, а
також супровідну фізіотерапію протезоносіїв.

Діагностику та усунення травматичної оклюзії
проводили за Дженкельсоном і Шюллером [3].
Вибів двох методів діагностики та усунення трав-
матичної оклюзії обумовленоий тим, що метод
Дженкельсона ґрунтується на особливостях біоме-
ханіки нижньої щелепи, згідно з якою при різних
жувальних рухах контакт між зубними рядами
здійснюється лише опосередковано через харчову
грудку, а зуби змикаються лише в остаточній стадії
обробки їжі в центральній оклюзії, яка вважається
найбільш функціональним положенням нижньої
щелепи. Тому методика передбачає усунення перед-
часних контактів саме в центральній оклюзії.
Головною особливістю методики є те, що отримана
в результаті пришліфовування оклюзійна взаємо-
дія зубних рядів повністю контролюється самим
хворим, появою почуття дискомфорту при жуванні
й залежить від індивідуального нервово-м’язового
сприйняття положення центральної оклюзії. Метод
Шюллера ґрунтується на тому, що переднє й бічні
положення нижньої щелепи є також фізіологічни-
ми станами оклюзії, мають місце при жуванні, і

метод спрямований на усунення передчасних кон-
тактів, які перешкоджають вільній артикуляції
зубних рядів при функціонуванні. Особливість
застосування методу полягає в тому, що вогнища
травматичної оклюзії усуваються при рухах ниж-
ньої щелепи у сагітальному та трансверзальному
напрямках.

Для ортопедичної реабілітації пацієнтів із за -
хворюваннями тканин пародонта були застосовані
як традиційні методи шинування, так і методики
власної розробки, захищені патентами.

Зважаючи на значну кількість негативних влас-
тивостей мостоподібних протезів, основними з
яких є тотальне препарування твердих тканин зубів
та атрофія беззубої ділянки альвеолярного парос-
тка внаслідок відсутності фізіологічного наванта-
ження на кістку в ділянці проміжної частини мос-
топодібного протеза в разі захворювань тканин
пародонта I–II ступеня тяжкості та наявності
малих дефектів зубних рядів, була вивчена можли-
вість застосування дентальної імплантації для замі-
щення малих дефектів зубних рядів.

При плануванні дентальної імплантації якість
кісткової тканини в усіх обстежуваних пацієнтів у
ділянці імплантації оцінювали за відсотковим спів-
відношенням кортикальної та губчастої речовини
щелеп за класифікацією С. Mich [10]. Прогнозуван-
ня перебігу дентальної імплантації проводилося за
результатами комп’ютерної томографії і базувалось
на наявності достатньої кількості кісткової тканини
та визначенні відносної рентгенологічної щільності
кістки потрібного сегмента коміркового паростка за
денситометричними показниками значень сірого за
шкалою одиниць Hounsfield.

З урахуванням виражених деструктивно-резор-
бтивних процесів у альвеолярній кістці, характер-
них для захворювань тканин пародонта, які прояв-
ляються насамперед у зменшенні мінеральної щіль-
ності кісткової тканини та прогресуючій утраті
висоти альвеолярного паростка, для формування
рандомізованої вибірки вибоали пацієнтів з ураху-
ванням таких критеріїв: наявність малих включених
дефектів зубних рядів різної топографії, давність
утворення дефекту від 6 до 12-ти місяців; достатній
об’єм кісткової тканини по висоті (12–15 мм) і від-
сутність показань до кісткової аугментації; щільність
кісткової тканини 350–850 одиниць Hounsfield, що
відповідає D3 за C. Misch, або щільність кісткової
тканини 850–1250 одиниць Hounsfield, що відпові-
дає D2 за C. Misch.

Пацієнтам було встановлено 26 ендоосальних
дентальних імплантатів. Установлені імплантати
були одного виробника, виготовлені з чистого тита-
ну типу Grade 4, конічної будови із заокругленою
верхівкою, а також мали мікроструктуроване плече
зі світч-платформою. Поверхня імплантата оброб-
лена за методикою SLA.
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Оцінку стабільності дентальних імплантатів
проводили методом частотно-резонансного аналізу
стабільності дентальних імплантатів із застосуван-
ням приладу «Osstell ISQ».

Як правило, протягом першого місяця після
встановлення імплантату відзначали зниження
стабільності у з'єднанні кістка–імплантат. Потім
спостерігали поступове підвищення стабільності
ім плантату, на другому і третьому місяцях після
операції з досягненням показника 63,61±0,79 через
6 місяців, статистично достовірне (р < 0,05) збіль-
шення досліджуваного показника до 67,92±1,38
одиниць через 12 місяців, що підтверджує процеси
ремоделювання кісткової тканини навколо ім -
плантату.

Зважаючи на активні резорбтивно-деструктив-
ні процеси в альвеолярному паростку у хворих з
генералізованим пародонтитом, пов’язані із при-
скоренням процесів утрати кісткової маси, пору-
шенням метаболізму кісткової тканини, розбалан-
суванням процесів ремоделювання, перевагою про-
цесів резорбції над остеосинтезом, для профілакти-
ки ускладнень дентальної імплантації в умовах
недостатньої щільності кісткової тканини розроб-
лено методику протезування на дентальних імплан-
татах з дискретним оклюзійним навантаженням
(Патент на корисну модель 143278, Україна, МПК
(2006.01) А61С 13/007, u 2019 11487. «Штучна ко -
ронка з опорою на дентальний імплантат») [6].

Пацієнтам із захворюваннями тканин пародон-
та II–III ступеня тяжкості, ускладненими середні-
ми та великими дефектами зубних рядів різної
топографії, зубне протезування проводили як із
застосуванням традиційних знімних ортопедичних
конструкцій, так і знімних зубних протезів шиную-
чого типу власної розробки «Знімний протез
шинуючого типу». Патент на корисну модель
130980, Україна, МПК (2006.01) А61С 13/007, u
2018 03039, 10.01.2019 [7].

Особливістю зазначеної конструкції є те, що,
знімний зубний протез шинуючого типу містить
базис, шину у вигляді багатоланкових кламерів з
оральної та вестибулярної поверхонь усіх зубів, що
підлягають шинуванню, та сідловидні частини з
фіксуючими назубо-ясенними кламерами. Згідно з

розробленою конструкцією, сідловидні частини та
фіксуючі зубоясенні кламери виготовлені з термоп-
ластичного матеріалу.

Використання запропонованої ортопедичної
конструкції дозволяє надійно заміщувати дефекти
зубного ряду, забезпечує іммобілізацію опорних
зубів і запобігає ускладненням при протезуванні,
які полягають у травмуванні слизової оболонки
альвеолярного паростка, тканин пародонта опор-
них зубів та їх передчасній утраті.

Оцінку результатів лікування проводили через
6 і 12 місяців після встановлення постійних орто -
педичних конструкцій, яка їх продемонструвала
достатню клінічну ефективність.

Оптимізацію результатів ортопедичного ліку-
вання захворювань тканин пародонта із застосуван-
ням шинуючих засобів проводили після професій-
ної гігієни порожнини рота шляхом використання
підтримувальної фотодинамічної терапії через
кожні 6 місяців [5].

Висновки
1.     Захворювання тканин пародонта у віковому аспек-

ті в динаміці супроводжуються вираженими дес-
труктивно-резорбтивними процесами в альвеоляр-
ній кістці, які проявляються у зменшенні відносної
денситометричної щільності кісткової тканини та
прогресуючій утраті висоти альвеолярного па -
ростка.

2.     Своєчасне застосування дентальної імплантації
завдяки дозованому поступовому оклюзійному
навантаженню на альвеолярну кістку сприяє збе-
реженню структури альвеолярної кістки та висоти
альвеолярного паростка.

3.     У разі наявності середніх і великих дефектів зуб-
ного ряду на тлі пародонтита II–III тяжкості за
наявності значної патологічної рухомості опорних
зубів при недостатньому об’ємі і щільності кістко-
вої тканини в ділянці дефекту зубного ряду пока-
зано застосування знімного зубного протеза
шинуючого типу власної конструкції.

4.     Для профілактики ускладнень протезування та
пролонгації строку користування ортопедичними
конструкціями доцільно застосовувати фотодина-
мічну підтримуючу терапію.
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Особенности возмещения дефектов зубных рядов у лиц с заболеваниями тканей пародонта
различной степени тяжести

А.Н. Дорошенко, А.В. Беда

Резюме. Значительная распространенность заболеваний тканей пародонта обусловливает актуальность поиска путей совершенствования мето-

дов диагностики лечения и профилактики осложнений данного заболевания. Сложная клиническая картина требует дифференцированного подхода

к избранию пути ортопедической реабилитации таких пациентов с учетом возраста больного, степени патологических изменений и активности

течения патологического процесса с обязательным иммобилизацией подвижных зубов различными типами шин и шинирующих конструкций зубных

протезов.

В зависимости от степени патологических изменений тканей пародонта, величины и топографии дефектов зубных рядов и выраженности деструктив-

но-резорбтивных процессов в альвеолярной кости возмещение дефектов зубных рядов следует планировать с применением дентальной имплантации

и зубных протезов шинирующего типа.

Цель исследования: повышение эффективности ортопедического лечения заболеваний тканей пародонта, отягощенных дефектами зубных рядов

путем дифференцированного применения дентальной имплантации и шинирующих конструкций.

Материалы и методы. Проведено комплексное клинико-лабораторное обследование 237 пациентов с клинически диагностированным пародон-

титом I–III степени тяжести, отягощенным частичной потерей зубов. Из указанного контингента лиц проведено ортопедическое лечение 98 больных

в возрасте от 30 до 69-ти лет с заболеваниями тканей пародонта различной степени тяжести, отягощенными дефектами зубных рядов различной

величины и локализации.

Конусно-лучевую компьютерную томографию применяли для объективной количественной и качественной оценки состояния тканей пародонта и

костной ткани беззубого участка челюсти у лиц с различными клиническими формами заболеваний тканей пародонта, для определения относитель-

ной денситометрической плотности костной ткани, при планировании дентальной имплантации и для контроля ее результатов.

Локализацию супраконтактов определяли с помощью оклюзиографии. Диагностику и устранение травматической окклюзии проводили по Дженкель-

сону и Шюллеру [3]. Оценку стабильности дентальных имплантатов проводили методом частотно-резонансного анализа стабильности дентальных

имплантатов с применением прибора Osstell ISQ.

Результаты. По результатам обследования 237 человек и распределения пациентов на три возрастные группы установлены клинические особенно-

сти течения патологического процесса в возрастном аспекте.

Результаты компьютерной томографии зубочелюстного аппарата обследуемых лиц показали, что заболевание тканей пародонта в возрастном аспекте

в динамике сопровождаются выраженностью деструктивно-резорбтивных процессов в альвеолярной кости, которые проявляются в уменьшении отно-

сительной денситометрической плотности костной ткани и прогрессирующей потере высоты альвеолярного отростка.

Ортопедическая реабилитация указанного контингента лиц проводилась с применением биологически индифферентных конструкционных материалов

и шинирующих ортопедических конструкций, включая шинирование опорных зубов, съемное протезирование и дентальную имплантацию, а также

сопроводительную физиотерапию протезоносителей.

В случае пародонтита I–II степени при достаточном объеме и плотности костной ткани в области дефекта зубного ряда высокую клиническую эффек-

тивность показало применение дентальной имплантации в случае постепенной нагрузки на дентальный имплантат с использованием супраконструк-

ции собственной разработки.

При наличии средних и больших дефектов зубного ряда на фоне пародонтита II–III тяжести, значительной патологической подвижности опорных зубов

и недостаточном объеме и плотности костной ткани в области дефекта достаточную клиническую эффективность показало применение съемного

зубного протеза собственной конструкции.

Выводы. Заболевания тканей пародонта в возрастном аспекте в динамике сопровождаются выраженными деструктивно-резорбтивными процессами

в альвеолярной кости, которые проявляются уменьшением относительной денситометрической плотности костной ткани и прогрессирующей потерей

высоты альвеолярного отростка.

Своевременное применение дентальной имплантации благодаря дозированной постепенной окклюзионной нагрузке на альвеолярную кость способ-

ствует сохранению структуры альвеолярной кости и высоты альвеолярного отростка.

При наличии средних и больших дефектов зубного ряда на фоне пародонтита II–III тяжести, значительной патологической подвижности опорных зубов

и недостаточном объеме и плотности костной ткани в области дефекта зубного ряда показано применение съемного зубного протеза шинирующего

типа собственной конструкции.

Для профилактики осложнений протезирования и пролонгации срока пользования ортопедическими конструкциями целесообразно применение

фотодинамической поддерживающей терапии.

Ключевые слова: заболевания тканей пародонта, дефект зубного ряда, дентальная имплантация, зубной протез шинирующего типа.
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Features of substitution of defects of tooth rows in persons with periodontal tissue 
diseases of different severity

O. Doroshenko, O. Bida

Resume. The high prevalence of periodontal disease causes the urgency of finding ways to improve methods of diagnosis, treatment and prevention of com-

plications of this disease. The complex clinical picture requires a differentiated approach to the choice of orthopedic rehabilitation of such patients taking into

account the patient's age, degree of pathological changes and activity of the pathological process with mandatory immobilization of movable teeth by different

types of splints and splint dentures. Depending on the degree of pathological changes in periodontal tissues, the size and topography of dentition defects and

the severity of destructive-resorptive processes in the alveolar bone, the replacement of dentition defects should be planned using dental implants and splint-

type dentures.

The aim of the study. Improving the effectiveness of orthopedic treatment of periodontal diseases, burdened by defects of the dentition through the differ-

entiated use of dental implants and splinting structures.

Materials and methods. A comprehensive clinical and laboratory examination of 237 patients with clinically diagnosed periodontitis I–III degree, burdened

by partial loss of teeth. From the specified contingent of persons we carried out orthopedic treatment of 98 patients aged from 30 to 69 years with periodontal

diseases of various severity, aggravated by defects of dentitions of various size and localization.

Cone-beam computed tomography was used for objective quantitative and qualitative assessment of periodontal tissue and bone tissue of the edentulous jaw

in individuals with various clinical forms of periodontal disease, to determine the relative densitometric density of bone tissue, when planning dental implantation

and for control its results.

The localization of supracontacts was determined by occlusion. Diagnosis and elimination of traumatic occlusion were performed according to Jenkelson and

Schuller [3]. Evaluation of the stability of dental implants was performed by frequency – resonance analysis of the stability of dental implants using the Osstell

ISQ device.

Results. According to the results of examination of 237 people and the division of patients into three age groups, the clinical features of the pathological

process in the age aspect were established.

The results of computed tomography of the dental apparatus of the subjects showed that periodontal disease in the age aspect in the dynamics is accompanied

by the severity of destructive-resorptive processes in the alveolar bone, which are manifested in a decrease in the relative densitometric density of bone marrow

and bone loss.

Orthopedic rehabilitation of this contingent of persons was performed with the use of biologically indifferent structural materials and splinting orthopedic struc-

tures, including splinting of abutment teeth, removable prosthetics and dental implantation, as well as accompanying physiotherapy of prostheses.

In the case of periodontitis of I–II degree with sufficient volume and density of bone tissue in the area of the dentition defect, high clinical efficacy was shown

by the use of dental implantation in the case of gradual loading of the dental implant using a superstructure of own development.

In the presence of medium and large defects of the dentition on the background of periodontitis II–III severity in the presence of significant pathological mobility

of abutment teeth and insufficient volume and density of bone tissue in the area of the defect sufficient clinical effectiveness showed the use of removable den-

tures own design.

Conclusions. Periodontal diseases in the age aspect in the dynamics are accompanied by pronounced destructive-resorptive processes in the alveolar bone,

which are manifested by a decrease in the relative densitometric density of bone tissue and progressive loss of height of the alveolar process.

Timely application of dental implantation due to the dosed gradual occlusal load on the alveolar bone helps to preserve the structure of the alveolar bone and

the height of the alveolar process.

In the presence of medium and large defects of the dentition on the background of periodontitis II–III severity in the presence of significant pathological

mobility of abutment teeth and insufficient volume and density of bone tissue in the area of the dentition defect, the use of removable dentures of splint-

type design is shown.

To prevent complications of prosthetics and prolong the use of orthopedic structures, it is advisable to use photodynamic maintenance therapy.

Key words: periodontal tissue disease, dentition defect, dental implantation, splint-type denture.
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Диференційований підхід до ортодонтичного

лікування дітей із зубощелепними аномаліями,

обтяженими дефектами зубних рядів

ПВНЗ «Київський медичний університет», м. Київ, Україна

Резюме. Сучасні протоколи надання ортодонтичної допомоги дітям з аномаліями та вторинними зубощелепними
деформаціями передбачають застосування функціонально-направляючої й механічно діючої ортодонтичної апаратури за
конкретними клінічними показаннями. Разом з тим питання ортодонтичного лікування зубощелепних аномалій, обтяже-
них дефектами зубних рядів, до сьогодні залиша-ються дискусійними, оскільки переважна більшість функціонально-
направляючої та механічно-діючої ортодонтичної апаратури не передбачає одночасного заміщення дефекту зубного
ряду, а методики дитячого протезування нерідко обмежуються застосуванням безкламерних пластинкових знімних про-
тезів, функціональна ефективність яких низька через недостатню фіксацію та потребує періодичної заміни через ріст
щелеп у відповідності з віковими фізіологічними етапами розвитку дитячого організму. Застосування традиційних
незнімних мостоподібних протезів у період росту щелеп є неприйнятним, а виготовлення розбірних мостоподібних про-
тезів із проміжною частиною у вигляді розсувних елементів, рухомо з’єднаних між собою, а також консольних протезів
обмежене дефектами зубних рядів, обумовлених видаленням лише одного зуба.
Для заміщення дефектів зубних рядів, поєднаних із зубощелепними аномаліями, у кожному періоді формування зубоще-
лепної системи треба використовувати ортодонтичні апарати, які відповідають цим вимогам, що обумовлює актуальність
наших досліджень.
Мета: підвищення ефективності комплексного лікування дітей із зубощелепними аномаліями, обтяженими дефектами
зубних рядів фронтальної ділянки, із застосуванням апарата-протеза власної конструкції.
Матеріали та методи. Для досягнення мети було обстежено 115 дітей віком від 5 до 17-ти років з дефектами зубних рядів
фронтальної ділянки, які звернулись на кафедру ортопедичної стоматології та ортодонтії ПВНЗ «Київський медичний уні-
верситет». Із них ортодонтичне проводилось лікування 64 пацієнтів із застосуванням знімних і незнімних ортодонтичних
апаратів, у тому числі апарата-протеза власної конструкції «Апарат-протез для розширення верхньої щелепи» патент
України на корисну модель № 145538 від 28.12.2020 р., який фіксується за допомогою ортодонтичних кілець і цементу
тимчасової фіксації на других тимчасових молярах. Апарат має пластмасовий базис із гвинтом, за допомогою якого при
необхідності можна впливати на ріст щелепи, та штучні зуби у фронтальному відділі, які з’єднані з базисом і не стримують
ріст переднього сегменту верхньої щелепи.
Результати. За результатами досліджень установлено, що для кожного періоду формування зубощелепного комплексу
при зубощелепних аномаліях, обтяжених дефектами зубних рядів, доцільно застосовувати індивідуалізований підхід із
проведенням психоемоційної підготовки до початку лікування, санації порожнини рота, призначення міогімнастичних
вправ і відповідного ортодонтичного лікування, поєднаного з дитячим протезуванням.
Лікування зазначеного контингенту осіб було проведено як із застосуванням традиційних знімних і незнімних ортодонтич-
них апаратів, так і апарата власної конструкції.
За результатами проведеного лікування встановлено, що використання в молодшому та середньому дитячому віці незнім-
ного ортодонтичного апарата власної конструкції, який забезпечує відновлення функції відкушування їжі, дозволяє замі-
стити дефект зубного ряду, задовольнити естетичні вимоги пацієнтів і проводити безперервне ортодонтичне лікування,
що пояснюється неможливістю зняття апарата. Показаннями до застосування цього апарата-протеза слугує відсутність
від 1 до 4-х фронтальних зубів з можливістю корекції трансверзальних розмірів щелеп. Запропонований нами апарат-про-
тез задовольняє вимоги і є простим у використанні для пацієнтів.
Висновки. Показаннями до застосування апарата-протеза власної конструкції слугує відсутність від 1 до 4-х фронтальних
зубів з можливістю корекції трансверзальних розмірів щелеп.
Використання в молодшому та середньому дитячому віці незнімного апарата-протеза власної конструкції, який забезпе-
чує відновлення функції відкушування їжі, дозволяє замістити дефект зубного ряду, задовольнити естетичні вимоги паці-
єнтів і проводити безперервне ортодонтичне лікування.

Ключові слова: зубощелепні аномалії, дефект зубного ряду, ортодонтичне лікування, ортодонтичні апарати, апарат-протез.

С.І. Дорошенко, С.М. Савонік

DOI: 10.33295/1992-576X-2021-1-88
УДК: 616.314.2-031.23035053.2:616.314:612.65



ОРТОДОНТІЯ

89

Актуальність
Стан здоров’я населення, у тому числі стомато-

логічного, до сьогодні залишається однією з найпо-
ширеніших медичних і соціальних проблем. Особ-
ливу занепокоєність викликає висока поширеність
аномалій, зубощелепних деформацій, дефектів зубів
і зубних рядів у дітей, що не має тенденції до зни-
ження [1].

Вивченням розповсюдженості, етіології, ліку-
ванням і питаннями профілактики дефектів зубних
рядів фахівці займались давно. Установлено, що
несвоєчасне протезування або його відсутність
часто призводять до виникнення ускладнень у
вигляді вторинних зубощелепних деформацій, фун-
кціональних та інших порушень, що потребує три-
валого й вартісного лікування. Відсутність зубів у
дітей сприяє порушенню жувальної ефективності,
формуванню дисфункції скронево-нижньощелеп-
них суглобів та язика, особливо страждає естетика
обличчя, що в сукупності часто негативно впливає
на психіку дитини, формуючи її соціальну дезадап-
тованість [2, 3, 4, 5]. У таких умовах виникає необ-
хідність протезування зубів і зубних рядів у періоді
тимчасового та раннього змінного прикусу за допо-
могою конструкцій протезів, які позитивно вплива-
ють на нормальний розвиток організму в цілому та
зубощелепної системи зокрема [6, 7, 8].

Строки застосування профілактичного зубного
протезування в дітей залежать від часу, що пройшов
з моменту видалення тимчасового зуба і прорізу-
вання постійного зуба на місці дефекту зубного
ряду. Проте у сучасного покоління здорових дітей
відмічають більш раннє прорізування постійних
зубів у порівнянні із загальноприйнятими строка-
ми, що пов’язано з урбанізацією і глобальною аксе-
лерацією розвитку. Крім того, на прорізування
зубів у дітей і підлітків впливають клімато-геогра-
фічні та територіальні умови, що обумовлює необ-
хідність обґрунтування строків профілактичного
протезування в разі передчасного видалення тимча-
сових зубів [3, 8].

Можливості сучасної ортопедичної стоматології
дитячого віку дозволяють повноцінно відновити
будь-які дефекти зубного ряду у дітей  від поодино-
ко відсутнього зуба до обширних дефектів зубних
рядів, що створює умови для розвитку й формуван-
ня повноцінної у морфофункціональному відно-
шенні зубощелепної системи [9, 10]. Разом з тим
вибір оптимальної конструкції зубного протеза для
заміщення дефекту зубного ряду в дітей у період
росту та формування зубощелепного апарату є
складним завданням, оскільки сучасні методики
дитячого протезування в основному обмежуються
застосуванням безкламерних пластинкових знімних
протезів, функціональна ефективність яких знижу-
ється через недостатню фіксацію та потребу періо-
дичної заміни через ріст щелеп у відповідності з

віковими фізіологічними етапами розвитку дитячо-
го організму. Застосування традиційних незнімних
мостоподібних протезів у період росту щелеп є
неприйнятним, а виготовлення розбірних мостопо-
дібних протезів з проміжною частиною у вигляді
розсувних елементів, рухомо з’єднаних між собою, а
також консольних протезів обмежене дефектами
зубних рядів, обумовлених видаленням лише одно-
го зуба.

Особливі складнощі пов’язані з реабілітацією
пацієнтів з дефектами зубних рядів на тлі зубоще-
лепних аномалій, що обумовлює актуальність наших
досліджень.

Мета – підвищення ефективності комплексно-
го лікування дітей із зубощелепними аномаліями,
обтяженими дефектами зубних рядів фронтальної
ділянки, із застосуванням апарата-протеза власної
конструкції.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення мети на кафедрі ортопедичної

стоматології та ортодонтії ПВНЗ «Київський
медичний університет» було обстежено 115 дітей
віком від 5 до 17-ти років з дефектами зубних рядів
фронтальної ділянки, у тому числі на тлі зубоще-
лепних аномалій. Серед обстежених дітей з дефек-
тами зубних рядів фронтальної ділянки, ортодон-
тичне лікування зубощелепних аномалій проводили
64 пацієнтам віком від 5 до 17 років.

Клінічне обстеження пацієнта полягало в
ретельному зборі даних анамнезу, наявності шкід-
ливих звичок, причини втрати зубів, давності
дефекту зубного ряду. При внутрішньоротовому
огляді звертали увагу на кількість зубів, їх поло-
ження в зубній дузі, форму та співвідношення зуб-
них дуг, співвідношення перших постійних моля-
рів. Визначали гігієнічний стан порожнини рота за
допомогою індексу Федорова-Володкіної, індекс
для оцінки стану тканин пародонта – PMA. З допо-
міжних методів дослідження проводили: фотомет-
рію за методом Izard, визначали тип профілю
обличчя за Schwarz; антропометрічні вимірювання
контрольно діагностичних моделей за методами
З.І. Долгополової, Pont, Korkhaus, рентгенологічні
методи обстеження – аналіз ортопаномограм, роз-
шифровували ТРГ у боковій проекції за методом
Schwarz та Jarobak.

Для реабілітації пацієнтів було застосовано
незнімний ортодонтичний апарат-протез власної
конструкції: патент України на корисну модель
№ 145538 від 28.12.2020 р.

Результати та їх обговорення
За результатами проведених досліджень паці-

єнтів, яких взяли на ортодонтичне лікування, роз-
ділили на три вікові групи в залежності від періоду
формування зубощелепного апарату (табл.).
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Як видно з таблиці, на лікування було прийнято
38 осіб (59,38 %) чоловічої статі та 26 осіб (40,62 %)
жіночої. З них найбільша кількість пацієнтів відно-
силась до ІІ клінічної групи зі змінним періодом при-
кусу – 40 осіб (62,50 %).

Проведені дослідження показали, що в 44
(68,75 %) дітей причиною передчасного видалення
зубів слугували карієс та його ускладнення. У 9
(14,06 %) пацієнтів дефект зубного ряду зумовлений
травматичними пошкодженнями, у 6 (9,37 %) – аден-
тія латеральних різців та у 5-ти (7,81 %) – стійка
ретенція.

Лікування пацієнтів І, ІІ та ІІІ вікової груп роз-
починали із психоемоційної корекції до початку
лікування, далі проводили санацію порожнини рота,
призначали міогімнастичні вправи та лікувально-
профілактичні комплекси протягом усього періоду
лікування. Для ортодонтичного лікування були
застосовані як традиційні знімні ортодонтичні апара-
ти-протези із гвинтами, так і незнімні – апарати влас-
ної конструкції.

У пацієнтів І вікової групи (18 осіб) віком 4–5
років причиною відсутності в зубному ряді зубів
були карієс та його ускладнення у 100 % дітей, тобто
всі діти, які звернулись по ортодонтичну допомогу,
мали дефекти зубних рядів унаслідок нелікованого
карієсу.

Клінічні дослідження показали, що чим раніше
був видалений тимчасовий зуб, тим швидше виника-
ють вторинні зубощелепні деформації, швидко пере-
міщується в сторону дефекту зуб, який обмежував
дефект.

Ураховуючи складність лікування дітей молод-
шого та середнього віку за допомогою знімної орто-
донтичної апаратури, у випадках наявності дефекту
зубного ряду у фронтальній ділянці був застосова-
ний незнімний ортодонтичний апарат-протез на вер-
хню щелепу власної конструкції (патент України на
корисну модель № 145538 від 28.12.2020 р.), який
фіксується за допомогою ортодонтичних кілець та

цементу тимчасової фіксації на других тимчасових
молярах. Апарат має пластмасовий базис із гвинтом,
за допомогою якого при необхідності можливо впли-
вати на ріст щелепи та штучні зуби у фронтальному
відділі, які з’єднані з базисом балкою і не стримують
ріст переднього сегмента верхньої щелепи. Серед
позитивних властивостей розробленої конструкції
встановлено замісні протетичні властивості заміщен-
ня дефекту зубного ряду з можливістю одночасної
корекції ширини щелепи по трансверзалі.

Клінічний випадок
Пацієнтка Л. 2014 р. н., батьки якої звернулись

по ортодонтичну допомогу дитині зі скаргами на від-
сутність різців на верхній щелепі 51, 52, 61, 62 зубів.
Зі слів матері, зуби почали руйнуватися із 2,5 року.
Протягом 1,5 року зуби продовжували руйнуватись,
мали місце постійні запальні процеси на слизовій
оболонці. Через відмову дитини від консервативного
лікування тимчасові різці були видалені.

Об’єктивно: обличчя симетричне, у пацієнтки
спостерігається вкорочення нижньої третини облич-
чя, виражені підборідна та носогубні складки, увігну-
тий профіль обличчя. Слизова оболонка порожнини
рота блідо-рожевого кольору.

Зубна формула

Відсутні в зубній дузі 51, 52, 53, 54-й зуби. Кон-
вергенція та дивергенція зубів, які оточують дефект,
відсутні. Місце для штучних зубів збережене. Прикус
перехресний. Інфантильний тип ковтання. При
антропометричному дослідженні моделей щелеп
методом З.І. Долгополової виявлено звуження вер-
хнього зубного ряду в ділянці 53-63 зубів на 2,5 мм,
між 54-64 на 1,5 мм. У результаті рентгенологічного
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Таблиця

Розподіл прийнятих на лікування дітей з дефектами зубних рядів фронтальної ділянки
на вікові групи

Вік

Стать
Загальна кількість

Хлопчики Дівчата

Абс. к-ть % Абс. к-ть % Абс. к-ть %

4–5 років 8 21,05 10 38,46 18 28,12

6–13 років 26 68,42 14 53,84 40 62,50

14–17 років 4 10,52 2 7,69 6 9,38

Усього 38 59,38 26 40,62 64 100

55, 54, 53, 0, 0 0, 0, 63, 64, 65

85, 84, 83, 82, 81 71, 72, 73, 74, 75
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обстеження зафіксовано закінчене формування коре-
нів усіх тимчасових зубів, зуби, які обмежують
дефект, інтактні. Гігієнічний стан порожнини рота
задовільний. Зуби 53 і 54 не мають клінічної коронки,
а їх край проходить майже по рівні ясен. На цих зубах
зафіксований пломбувальний матеріал. На нижній
щелепі зуб 74 також був пролікований із приводу
карієсу.

Діагноз: набутий включений дефект зубного
ряду фронтальної ділянки внаслідок утрати 51, 52,
61, 62-го зубів, не ускладнений зубощелепними
деформаціями. Дефект зубного ряду, обумовлений
передчасним видаленням тимчасових різців верхньої
щелепи внаслідок карієсу та його ускладнень, обме-
жено тимчасовими зубами (рис. 1–3).

На підставі отриманих результатів включений
дефект зубного ряду фронтальної
ділянки протезували за допомогою
розробленого нами незнімного
апарата-протеза на верхню щелепу
з ортодонтичними кільцями на
других тимчасових молярах, плас-
тмасовим базисом із гвинтом і
штучними зубами у фронтальному
відділі (рис. 4–7).

Фіксація ортодонтичних кі -
лець проведена на тимчасових
других молярах верхньої щелепи.
Пацієнтка досить швидко адапту-
валась до виготовленої конструк-
ції. Функція відкушування їжі та
естетика обличчя були віднов -
лені. Контрольні огляди проводи-
ли кожний місяць і засвідчили
ефективність і раціональність за -
стосування цієї конструкції зуб -
ного протеза для заміщення де -
фектів зубних рядів фронтальної
ділянки.

У подальшому пацієнтка по требує продовження
ортодонтичного лікування й корекції положення
окремих зубів.

Слід відмітити, що до незнімного апарата в
таких пацієнтів адаптація відбувається швидше,
його не треба знімати перед кожним прийомом їжі,
а батькам контролювати носіння дитиною даного
апарата.

Таким чином, за результатами проведеного
лікування встановлено, що використання в молод-
шому та середньому дитячому віці незнімного орто-
донтичного апарата власної конструкції, який
забезпечує відновлення функції відкушування їжі,
дозволяє замістити дефект зубного ряду, задоволь-
нити естетичні вимоги пацієнтів і проводити безпе-
рервне ортодонтичне лікування, що пояснюється

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1/2021

Рис. 1. Зовнішньо-ротові фотографії пацієнтки Л. 2014 р. н.:

а) – анфас, б) – профіль обличчя.

Рис. 3. Пацієнтка Л. 2014 р. н.

до початку лікування.

Внутрішньо-ротова фотографія.

Відсутність 51, 52, 61, 62-го зубів.

Рис. 2. Ортопантомограмма пацієнтки Л. 2014 р.н.

Відсутність 51, 52, 61, 62-го зубів, резорбція коренів тимчасових різців, 

формування зачатків постійних зубів.

а б
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неможливістю зняття апарата. Показаннями до
застосування цього апарата-протеза слугує відсут-
ність від 1 до 4-х фронтальних зубів з можливістю
корекції трансверзальних розмірів щелеп. Запропо-
нований нами апарат-протез задовольняє вимоги і є
простим у використанні для пацієнтів.

Висновки
1.     Показаннями до застосування апарата-протеза

власної конструкції слугує відсутність від 1 до 4-х
фронтальних зубів з можливістю корекції трансвер-
зальних розмірів щелеп.

2.     Використання а молодшому та середньому дитя-
чому віці незнімного апарата-протеза власної
конструкції, який забезпечує відновлення фун-
кції відкушування їжі, дозволяє замістити дефект
зубного ряду, задовольнити естетичні вимоги
пацієнтів і проводити безперервне ортодонтичне
лікування.
Досягнуті позитивні результати застосування

розробленого нами незнімного апарата-протеза на
верхню щелепу для заміщення дефектів зубних рядів
фронтальної ділянки в дітей можна використовувати
у практичній стоматології.

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1/2021

1.      Boichuk JuD. Zagal’na teorіja zdorov’ja і zdorov’jazberezhennja / Boichuk Ju.D. // Kolektyvna monografіja. – 2017.

2.      Vinogradova TF. Zuby molochnogo i postojannogo prikusa. Sroki i posledovatel’nost’ prorezyvanija zubami / Vinogradova T.F. // Medsestra. –2015. – No 5. –

P. 6–11.

3.      Doroshenko SІ. Poshirenіst’ glybokogo prykusu sered dіtey shkіl’nogo vіku ta osnovnі etіologіchnі faktory yogo formuvannja / Doroshenko S.І., Jakovchuk V.P. //

Novyny stomatologіyi. – 2017. – No 3. P. 92.

4.      Zajac’ OR. Poshyrenіst’ zuboshhelepnyh anomalіj u dіtej Іvano-Frankіvs’koyi oblastі // Zajac’ O.R., Ozhogan Z.R. // Suchasna stomatologіja. – 2020. – No 1. –

P. 68–72.

5.      Bіda OV. Osoblyvostі ortodontychnogo lіkuvannja zuboshhelepnyh deformacіi, obumovlenyh chastkovoju vtratoju zubіv, zalezhno vіd shhyl’nostі kіstkovoi tkanyniy

shhelep [Elektronnyi resurs] / O.V. Bіda, Z.R. Ozhogan // Іnnovacіyji u stomatologiji. Nauk.-prakt. elektron. zhurn. – 2017. – No 3–4 (16). – P. 30–35.

ПОСИЛАННЯ

Рис. 4. Апарат-протез, загальний вигляд.

Рис. 6. Апарат-протез у порожнині рота

на початку лікування.

Рис. 5. а) апарат-протез на моделі верхньої щелепи;

б) апарат-протез на моделях у прикус.

а
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Дифференцированный подход к ортодонтичесому лечению детей 
с зубочелюстными аномалиями, отягощенными дефектами зубных рядов

C.И. Дорошенко, С.Н. Савоник

Резюме. Современные протоколы оказания ортодонтической помощи детям с аномалиями и вторичными зубочелюстными деформациями пред-

усматривают применение функционально-направляющей и механически-действующей ортодонтической аппаратуры по конкретным клиническим

показаниям. Вместе с тем вопрос ортодонтического лечения зубочелюстных аномалий, отягощенных дефектами зубных рядов, до сих пор остается

дискуссионными, поскольку подавляющее большинство функционально-направляющей и механически-действующей ортодонтической аппаратуры не

предусматривает одновременного возмещения дефекта зубного ряда, а методики детского протезирования нередко ограничиваются применением

бескламмерных пластиночных съемных протезов, функциональная эффективность которых низкая из-за недостаточной фиксации и потребности

периодической замены вследствие роста челюстей в соответствии с возрастными физиологическими этапами развития детского организма. Приме-

нение традиционных несъемных мостовидных протезов в период роста челюстей неприемлемо, а изготовление разборных мостовидных протезов с

промежуточной частью в виде раздвижных элементов, подвижно соединенных между собой, а также консольных протезов, ограничено дефектами зуб-

ных рядов, обусловленных удалением только одного зуба.

Для возмещения дефектов зубных рядов, сопряженных с зубочелюстными аномалиями, в каждый период формирования зубо-челюстной системы

должны использоваться ортодонтические аппараты, которые отвечают этим требованиям, что обусловливает актуальность наших исследований.

Цель: повышение эффективности комплексного лечения детей с зубочелюстными аномалиями, отягощенными дефектами зубных рядов фронталь-

ного участка с применением аппарата-протеза собственной конструкции.

Материалы и методы. Для достижения цели нами было обследовано 115 детей в возрасте от 5 до 17-ти лет с дефектами зубных рядов фронталь-

ного участка, обратившихся на кафедру ортопедической стоматологии и ортодонтии ЧВУЗ «Киевский медицинский университет». Из них ортодонти-

ческое лечение проводилось 64 пациентам с применением съемных и несъемных ортодонтических апаратов, в том числе аппарата-протеза собствен-

ной конструкции «Аппарат-протез для расширения верхней челюсти» патент Украины на полезную модель № 145538 от 28.12.2020 г., который фик-

сируется с помощью ортодонтических колец и цемента временной фиксации на вторых временных молярах. Аппарат имеет пластмассовый базис с

винтом, с помощью которого при необходимости можно влиять на рост челюсти, и имеет искусственные зубы во фронтальном отделе, которые соеди-

нены с базисом и не сдерживают рост переднего сегмента верхней челюсти.

Результаты. По результатам проведенных исследований установлено, что для каждого периода формирования зубочелюстного комплекса при зубо-

челюстных аномалиях, отягощенных дефектами зубных рядов, целесообразно применять индивидуализированный подход с проведением психоэмо-

циональной подготовки до начала лечения, санации полости рта, назначения миогимнастических упражнений и соответствующего ортодонтического

лечения, совмещенного с детским протезированием.

Лечение данного контингента лиц было проведено как с применением традиционных съемных и несъемных ортодонтических аппаратов, так и с при-

менением аппарата собственной конструкции.

По результатам лечения установлено, что использование в младшем и среднем детском возрасте несъемного ортодонтического аппарата собственной

конструкции, который обеспечивает восстановление функции откусывания пищи, позволяет возместить дефект зубного ряда, удовлетворить эстети-

ческие требования пациентов и проводить непрерывное ортодонтическое лечение, что объясняется невозможностью снятия аппарата. Показаниями

к применению этого аппарата-протеза служит отсутствие от 1 до 4-х фронтальных зубов с возможностью коррекции трансверзальных размеров челю-

стей. Предложенный нами аппарат-протез удовлетворяет требования и является простым в использовании для пациентов.

Выводы. Показанием к применению аппарата-протеза собственной конструкции служит отсутствие от 1 до 4-х фронтальных зубов с возможностью

коррекции трансверзальных размеров челюстей.

Использование в младшем и среднем детском возрасте несъемного аппарата-протеза собственной конструкции, который обеспечивает восстановле-

ние функции откусывания пищи, позволяет возместить дефект зубного ряда, удовлетворить эстетические требования пациентов и проводить непре-

рывное ортодонтическое лечение.

Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, дефект зубного ряда, ортодонтическое лечение, ортодонтические аппараты, аппарат-протез.
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A differentiated approach to orthodontic treatment of children with dento-maxillaire anomalies 
complicated by dentition defects

S. Doroshenko, S. Savonik

Summary. Modern protocols on providing orthodontic care of children with anomalies and secondary dento-maxillaire deformities include the use of func-

tional-guiding and mechanically-operated orthodontic equipment based on specific clinical indications. At the same time, the issues of orthodontic treatment

of dento-maxillaire anomalies complicated by dentition defects still remain controversial, as the vast majority of functionally-guiding and mechanically-oper-

ated orthodontic equipment does not provide simultaneous replacement of dentition defect, whereas methods of pediatric prosthetics are often limited by the

use of claspless removable laminar prostheses. Their functional efficiency is low due to insufficient fixation and the need for periodic replacement due to the

growth of jaws in accordance with the age and physiological development of a child’s body. The use of traditional fixed bridge prostheses during the period

of jaws growth is unacceptable, whereas the manufacture of split bridge prostheses with an intermediate part in the form of sliding elements, movably inter-

connected, as well as cantilever bridges, is limited by dentition due to the removal of only one tooth.

Orthodontic appliances that meet these requirements, should be used to replace dentition defects, combined with dento-maxillaire anomalies in each period

of formation of the dento-maxillaire system, which determines the relevance of our research.

Goal. To increase the effectiveness of comprehensive treatment of children with dento-maxillaire anomalies, complicated by dentition defects of the frontal

area with the use of a prosthetic appliance of our own design.

Materials and methods. To achieve this goal, we examined 115 children aged from 5 to 17 years with dentition defects of the frontal area, who applied

to the Department of Orthopedic Dentistry and Orthodontics, Kyiv Medical University. Of these, orthodontic treatment was performed in 64 patients with the

use of removable and non-removable orthodontic appliances, including a prosthesis appliance of our own design: «Prosthesis appliance for upper jaw expan-

sion» Ukrainian patent for a utility model № 145538 dated 28.12.2020, which is fixed using orthodontic bands and temporary fixation cement on the second

temporary molars. The appliance has a plastic base with a screw, with which, if necessary, it is possible to influence the growth of the jaw. It also has artificial

teeth in the frontal area, which are connected to the base, and do not inhibit the growth of the frontal segment of the upper jaw.

Results. According to the results of the research it is determined that for each period of formation of the dento-maxillaire system with dento-maxillaire anom-

alies complicated by dentition defects it is reasonable to apply a personalized approach when conducting psycho-emotional preparation for treatment, oral

cavity sanation, placing on myogymnastic exercises and appropriate orthodontic treatment combined with pediatric prosthetics.

Traditional removable and non-removable orthodontic appliances as well as appliances of our own design were used to treat this group of people. According

to the results of the treatment, the use of a fixed orthodontic appliance of our own design in children of young and middle age, which restores the function

of biting food, allows to replace the dentition defect and meet the aesthetic requirements of patients, as well as to conduct continuous orthodontic treatment

due to impossibility to remove the appliance.

Indications for the use of this prosthesis appliance is the absence of 1 to 4 front teeth with the possibility of correcting the transversal size of the jaws. Our

proposed prosthesis appliance meets the requirements and is easy for patients to use.

Conclusions. Indications for the use of the prosthesis appliance of our own design is the absence of 1 to 4 front teeth with the possibility of correcting of

the transversal size of the jaws. The use of a non-removable prosthesis appliance of our own design in children of young and middle age, which restores the

function of biting food, allows to replace the dentition defect, meet the aesthetic requirements of patients, and to conduct continuous orthodontic treatment.

Key words: dento-maxillaire anomalies, dentition defect, orthodontic treatment, orthodontic appliances, prosthesis appliance.
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Вступ
На сьогодні стоматологічне лікування є одним з

найбільш поширених видів медичної допомоги в
Україні. Найпоширенішою технологією лікування
дефектів твердих тканин зубів є пломбування зубів,
що оплачується переважно самими пацієнтами. З
початком запровадження реформи галузі охорони
здоров’я в Україні окремі елементи такої діяльності
у вигляді організації програми реімбурсації вартос-
ті лікарських засобів були реалізовані на практиці
(до них належать державна програма «Доступні
ліки», котра була запроваджена в дію у 2017 році,
окремі програми відшкодування вартості препара-
тів інсуліну хворим на цукровий діабет та інші про-
грами часткового відшкодування вартості й забез-
печення населення медикаментами). Проте жодна з
подібних програм не була адаптована до забезпе-
чення населення стоматологічною допомогою [1, 2,
3, 4, 5, 6].

Проведені в Україні ряд клінічних та епідеміо-
логічних досліджень стану тканин ротової порож-
нини показали високі рівні поширення дефектів
твердих тканин зубів, ускладненого карієсу, хро-

нічних запальних і запально-дистрофічних ура-
жень пародонта в населення. На сьогодні до 50,00 %
населення країни потребує стоматологічного ліку-
вання у вигляді відновлення цілісності коронкової
частини зубів, і лише близько 7,00 % населення
молодого віку є стоматологічно здоровими. Також
варто відзначити наявну поширеність дефектів
зубних рядів і повної вторинної адентії. В умовах
запровадження у практику системи державних
гарантій медичної допомоги поряд із виключенням
бюджетного фінансування закладів охорони здо-
ров’я стоматологічного профілю виникає ряд диску-
сійних питань із приводу змін фізичної та фінансо-
вої доступності стоматологічної медичної допомоги
для населення України [7, 8, 9]

Оцінка рівня 
державного фінансового забезпечення
стоматологічної допомоги населенню 

в Україні у 2015–2019 рр.
Після аналізу розподілу використання коштів з

обсягів видатків зведеного бюджету на охорону здо-
ров’я, які в подальшому направляли на забезпечення

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1/2021

Прогностична оцінка 

доступності стоматологічної допомоги 

для населення України 

в умовах реформи охорони здоров’я 

(дискусія)
1ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна 

ПЗВО «Київський міжнародний університет», м. Київ, Україна

Резюме. У сучасних умовах стоматологічне лікування є одним із найбільш поширених видів медичної допомоги в Україні,
тільки 7,00 % населення молодого віку є стоматологічно здоровим. Протягом 2015–2019 рр. визначали загальну практику
освоювання 3,91 % коштів зведеного бюджету на охорону здоров’я (на стоматологічну допомогу), і переважно такі кошти
спрямовувались на утримання стоматологічних закладів охорони здоров’я. Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі
питання реалізації програми державних гарантій медичного обслуговування населення у 2020 році» від 5 лютого 2020 року
за № 65 передбачає розрахунок тарифу на оплату стоматологічної послуги в обсязі 9,19 грн. за одиницю. Попередні роз-
рахунки вказують, що в порівнянні із 2019 роком протягом 2020 року фінансове забезпечення стоматологічної допомоги
скоротиться на 68,60 %. Виникають обґрунтовані сумніви із приводу раціональності конструювання Програми медичних
гарантій у частині лікування стоматологічних захворювань, що несе ризики подальшого зростання стоматологічної захво-
рюваності населення та зниження доступності стоматологічної допомоги.

Ключові слова: стоматологія, лікування, фінансування, реформа, доступність, обговорення.
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системи стоматологічної допомоги для населення
(код видатків КПКВК 1412140 – фінансування сто-
матологічних медичних закладів), визначається
загальна практика освоювання 3,91 % коштів зведе-
ного бюджету протягом року. Оцінка ефективності
використання таких коштів територіальними під-
розділами Рахункової палати України вказує, що
тільки 5,76–10,0 % (7,88 %) таких коштів безпосе-
редньо використовувались на закупівлю стоматоло-
гічних матеріалів, медикаментів і витратних матеріа-
лів. У переважній більшості бюджетні кошти витра-
чались на утримання самих закладів охорони здо-
ров’я, покриття оперативних витрат і фонду оплати
праці персоналу [10, 11]. Протягом 2015–2019 рр.
обсягу бюджетного забезпечення стоматологічної
допомоги населенню вистачало переважно на утри-
мання самих закладів охорони здоров’я та їх штату,
а не на виконання статутної діяльності. Узагальнена
оцінка видатків на стоматологічну допомогу насе-
ленню дозволяє виконати розрахунки річного обся-
гу державного фінансування стоматологічної допо-
моги населенню (табл.). Якщо проаналізувати
постатейний розпис бюджетних видатків згідно із
Законами України «Про державний бюджет», то
можна встановити, що видатки на охорону здоров’я
в Україні за період 2015–2019 років зросли із
71001,10 до 128384,60 млн грн. (середній показник –
98626,70±20299,56 млн грн. (М = 102392,40 млн грн.) –
із зазначеного обсягу на забезпечення стоматологічної
допомоги для населення гіпотетично було витрачено
від 2776,14 до 5019,84 млн грн. (середній показник –
3856,30±793,71 млн грн. (М = 4003,54 млн грн.), що в

перерахунку на кількість населення склало від 64,67
до 119,81 грн. (середній показник – 90,88±19,22 грн.
(М = 94,00 грн.) на душу населення на рік [12, 13, 14,
15, 16, 17].

Якщо врахувати обмежену ефективність вико-
ристання коштів, то безпосередньо на стоматоло-
гічні матеріали, медикаменти й витратні матеріали
на одну особу повинні були витратити від 5,10 грн.
у 2015 році до 9,44 грн. на рік у 2019 році, середній
показник – 7,16±1,51 грн. (М = 7,41 грн.) [5, 10].
Наведені в розрахунках суми коштів витрачались на
амбулаторно-поліклінічне стоматологічне обслуго-
вування населення, без зазначення підвиду стомато-
логічної допомоги та її обсягів.

Оцінка обсягів 
державного фінансування

стоматологічної допомоги населенню
в умовах виконання норм 

Закону України 
«Про державні фінансові гарантії

медичного обслуговування населення»
Відповідно до прийнятої державної програми

медичних гарантій передбачено фінансове забезпе-
чення пакетів медичних послуг у закладах охорони
здоров’я, які перебувають у договірних відносинах з
Національною службою здоров’я України. Стомато-
логічна допомога у Програмі медичних гарантій на
2020 рік віднесена до третього пакета «Амбулаторна
вторинна (спеціалізована) та третинна (високоспе-
ціалізована) медична допомога дорослим і дітям,
включаючи медичну реабілітацію та стоматологічну

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1/2021

Таблиця

Розрахунок обсягів бюджетного фінансування стоматологічної допомоги
на душу населення України у 2015–2019 рр.

Рік 2015 2016 2017 2018 2019 Середній 
показник

Обсяг видатків зведеного бюджету
на охорону здоров’я 
(код видатків 0700), млн грн.

71001,1 75503,40 102392,40 115852,00 128384,6 98626,70±20299,56
(М = 102392,4)

Розрахунок річного фінансування
стоматологічної допомоги
(3,91 %), млн грн.

2776,14 2952,18 4003,54 4529,81 5019,84 3856,30±793,71
(М = 4003,54)

Кількість населення країни, в млн. 42,93 42,76 42,59 42,39 41,90 42,51±0,30
(М = 42,59)

Розрахунок обсягу річного
державного фінансування
стоматологічної допомоги 
на душу населення, грн.

64,67 69,04 94,00 106,86 119,81 90,88±19,22
(М = 94,00)

У тому числі після вирахування
фонду оплати праці та витрат 
на оперативну діяльність 
закладів охорони здоров’я, грн.

5,10 5,44 7,41 8,42 9,44 7,16±1,51
(М = 7,41)
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допомогу». Специфікація надання медичної допо-
моги за вищевказаним напрямом включає надання
ургентної стоматологічної допомоги дорослим і
дітям і планової стоматологічної дітям до 16-ти
років, зокрема: 1) надання планової стоматологіч-
ної допомоги дітям з такими захворюваннями: гли-
бокі фісури тимчасових і постійних зубів; карієс;
порушення розвитку та прорізування зубів; систем-
на гіпоплазія зубів; флюороз зубів; періодонтит
(гострий, хронічний); пародонтит (локалізований,
генералізований); гінгівіт (катаральний гінгівіт,
гіпертрофічний, виразковий (гострий перебіг);
захворювання слизової оболонки порожнини рота
(герпетичний стоматит, виразково-некротичний
гінгіво-стоматит, кандидоз, багатоформна ексуда-
тивна еритема, лейкоплакія, червоний плескатий
лишай; травматичні пошкодження слизової обо-
лонки порожнини рота; 2) надання ургентної сто-
матологічної допомоги дітям з такими захворюван-
нями: пульпіт постійних і тимчасових зубів; гос-
трий і загострений періодонтит постійних і тимча-
сових зубів; гостра травма зубів; виразково-некро-
тичний стоматит Венсана; виразково-некротичний
гінгівіт; герпетичний гінгіво-стоматит; хімічні опіки
слизової оболонки порожнини рота; гострий кан -
дидоз слизової оболонки порожнини рота; багато-
формна ексудативна еритема; перикороніт; періос-
тит щелеп; альвеоліт щелеп; абсцеси щелепно-лице-
вої ділянки; фурункули та карбункули щелепно-
лицевої ділянки; гострий лімфаденіт щелепно-
лицевої ділянки; запальні захворювання слинних
залоз; травматичні ушкодження щелепно-лицевої
ділянки (перелом/вивих зуба, вивих скронево-
нижньощелепного суглоба); травми м’яких тканин
щелепно-лицевої ділянки, губ, слизової оболонки
порожнини рота та язика; невралгія трійчастого
нерва; 3) надання ургентної стоматологічної допо-
моги дорослим з такими захворюваннями: пульпіт;
гострий і загострений періодонтит; хімічні опіки
слизової оболонки порожнини рота; виразково-
некротичний стоматит Венсана; герпетичний гінгі-
во-стоматит; багатоформна ексудативна еритема;
перикороніт; періостит; альвеоліт щелепи; слино-
кам’яна хвороба; перелом зуба; вивих зуба; не -
вралгія трійчастого нерва; вивих скронево-ниж-
ньощелепного суглоба; абсцеси щелепно-лицевої
ділянки; карбункул і фурункул щелепно-лицевої
ділянки; травми м’яких тканин щелепно-лицевої
ділянки, губ, слизової оболонки порожнини рота
та язика.

Зазначений пакет медичних послуг передбачає
надання послуг амбулаторно (ув тому числі в умо-
вах приймального відділення), за місцем прожи-
вання (перебування) пацієнта або з використан-
ням засобів телекомунікації/телемедичних систем
(за рішенням лікуючого лікаря). Пакет передбачає
такі підстави для надання послуг за програмою:

направлення лікаря з надання первинної медичної
допомоги, з яким укладено декларацію про вибір
лікаря; направлення лікуючого лікаря; самозвер-
нення до лікаря-акушера-гінеколога, лікаря-гіне-
колога дитячого та підліткового віку, лікаря-педі-
атра, лікаря-психіатра, лікаря-психіатра дитячого,
лікаря-психіатра підліткового, лікаря-нарколога,
лікаря-стоматолога, лікаря-стоматолога дитячого;
самозвернення до лікаря, уі якого пацієнт із хро-
нічними захворюваннями перебуває під медич-
ним наглядом; самозвернення при невідкладному
стані.

Прийнята Постанова Кабінету Міністрів країни
«Деякі питання реалізації програми державних
гарантій медичного обслуговування населення у
2020 році» від 5 лютого 2020 року за № 65 (з
наступними змінами) у статтях 48 і 49 передбачає
розрахунок тарифу на медичні послуги з амбула-
торної вторинної (спеціалізованої) та третинної
(високоспеціалізованої) медичної допомоги та/або
медичної реабілітації та/або ургентної стоматоло-
гічної допомоги та/або планової стоматологічної
допомоги дітям до 16-ти років, передбачені специ-
фікаціями, установлюється як глобальна ставка на
дев’ять місяців за готовність надати 100 послуг з
амбулаторної вторинної (спеціалізованої) та тре-
тинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги
та/або медичної реабілітації та/або ургентної сто-
матологічної допомоги та/або планової стоматоло-
гічної допомоги дітям до 16-ти років, розрахованої
на основі базової ставки на медичні послуги, яка
становить 4942,00 грн., до якої застосовуються
коригувальні коефіцієнти. При цьому за стоматоло-
гічну допомогу передбачено коригувальний коефі-
цієнт 0,186. Розрахунок тарифу за надання однієї
послуги, що належить до стоматологічної допомоги
за цим пакетом, дозволяє встановити, що договір-
ний заклад охорони здоров’я може очікувати на
компенсацію від Національної служби здоров’я
України в розмірі 9,19 грн. При цьому амбулаторні
консультації передбачають коригувальний коефіці-
єнт 1,0; а хірургічні втручання, виконані амбула-
торно, – 9,713 [18, 19].

Оцінка впливу впроваджених змін
державного фінансування
стоматологічної допомоги 

для населення
Запровадження принципу «Гроші йдуть за паці-

єнтом» у частині стоматологічного обслуговування
населення на зміну планового фінансування дозво-
ляє передбачити, що протягом 2020 року на стома-
тологічну допомогу буде витрачено значно менше
коштів, ніж це було в попередні п’ять років. Якщо
виходити зі статистичної інформації МОЗ України,
то щороку у стоматологічних закладах охорони здо-
ров’я державної й комунальної форм власності
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реєструється 35 млн відвідувань пацієнтів, у ході
яких надаються різні види стоматологічної допо-
моги. Якщо взяти за основу затверджений Поста-
новою КМУ № 65 від 5 лютого 2020 р. тариф у
9,19 грн., то протягом поточного року стоматоло-
гічні послуги для населення будуть профінансова-
ні в обсязі 321,65 млн грн., що є на 73,89 млн грн.
менше навіть від розрахованих у 2019 році коштів,
які йшли на забезпечення самого лікувального
процесу пацієнта – 9,44 грн. на душу населення, які
по завершенню року досягли обсягу 395,54 млн
грн. Але з урахуванням дії Прикінцевих і перехід-
них положень Закону України «Про державні
фінансові гарантії медичного обслуговування насе-
лення», згідно з котрими забезпечення стоматоло-
гічної медичної допомоги населення протягом пер-
шого кварталу 2020 року здійснювалося за плано-
вим принципом, можна припустити, що протягом
цього періоду безпосередньо на стоматологічну
допомогу додатково було витрачено 98,89 млн грн.
(25,00 % від 395,54 млн грн. у 2019 році). Таким
чином, можна припустити, що до кінця року сто-
матологічна допомога для населення України буде
профінансована в обсязі 420,54 млн грн. – безпосе-
редньо на забезпечення лікувально-діагностичного
процесу та утримання самої мережі стоматологіч-
них закладів охорони здоров’я може бути витраче-
но 1156,10 млн грн. (загалом – 1576,64 млн грн.).
Тобто в порівнянні із 2019 роком фінансове за -
безпечення стоматологічної допомоги державою
скоротиться на 3444,20 млн грн. (тобто на 68,60 %)
[18, 19, 5, 10, 20]. Наведені показники вимагають
постановки питань з приводу раціональності кон-
струювання Програми медичних гарантій у части-
ні лікування стоматологічних захворювань як най-
поширеніших нозологічних форм у населення
країни.

Аналіз структури пакета медичних послуг
«Амбулаторна вторинна (спеціалізована) та тре-
тинна (високоспеціалізована) медична допомога
дорослим і дітям, включаючи медичну реабіліта-
цію та стоматологічну допомогу» вказує на перева-
жання забезпечення ургентної допомоги та вклю-
чення елементів планової стоматологічної допомо-
ги для дитячого населення. При цьому повністю
зникають профілактичні огляди (що є важливим
елементом системи запобігання та своєчасної діаг-
ностики онкологічних захворювань щелепно-лице-
вої ділянки). Варто також відзначити відсутність
забезпечення заходів із профілактики карієсу та
захворювань пародонта, необхідність, потребу в
яких та їх економічну ефективність було проде-
монстровано в численних роботах вітчизняних та
іноземних науковців.

Комбінування переліку захворювань і нозоло-
гічних форм не забезпечує чіткого розподілу між
стаціонарними та амбулаторними видами допомоги

й не враховує можливості виконання значної
кількості хірургічних стоматологічних втручань
у поліклінічних умовах, що є більш економічно
доцільним.

Окремим негативним елементом є дискриміна-
ційний щодо стоматологічної допомоги коригу-
вальний коефіцієнт, що застосовується як до амбу-
латорних хірургічних стоматологічних втручань,
так і до консультацій лікарів-стоматологів. Фіналь-
ний розрахунок тарифу на стоматологічні послуги з
порівняння його із середніми цінами на вартість
випадку лікування найпоширеніших стоматологіч-
них захворювань у закладах охорони здоров’я
України вказує на його критичну невідповідність
реальним фінансовим і господарським умовам
ведення медичної практики.

Таким чином, зміна принципу фінансового
забезпечення стоматологічної допомоги для насе-
лення України без залучення потужностей місце-
вих бюджетів протягом короткого періоду може
призвести до руйнування системи державної й
комунальної стоматології, які навіть за відсутності
адекватного фінансового забезпечення власної ста-
тутної діяльності зі сторони держави здатні пози-
тивно впливати на фінансову й фізичну доступ-
ність стоматологічної медичної допомоги для насе-
лення країни (ціни на послуги в «бюджетних» сто-
матологічних закладах та обсяги надання таких
послуг виступають вагомим фактором стримування
медичної інфляції у країні). Продовження рефор-
мування галузі в зазначеному напрямі вже у близь-
кому майбутньому унеможливить контроль стома-
тологічних захворювань у населення країни, різко
зменшить фінансову й фізичну доступність стома-
тологічної медичної допомоги для населення, що
протягом 10–20-ти років забезпечить формування
«беззубої» нації та різкого зниження якості життя
населення [3, 8, 21, 22, 23].

Висновки
У сучасних умовах забезпечення профілактики

й лікування найпоширеніших захворювань у насе-
лення визначено провідним способом реалізації
соціальної функції держави в багатьох країнах світу,
у чому, на жаль, Україна не є взірцем. На сьогодні
стоматологічне лікування є одним з найбільш поши-
рених видів надання медичної допомоги в Україні.
Відповідно до прийнятої державної програми ме -
дичних гарантій передбачено фінансове забезпечен-
ня пакетів медичних послуг у закладах охорони здо-
ров’я, які перебувають у договірних відносинах з
Національною службою здоров’я України, стомато-
логічна допомога у Програмі медичних гарантій на
2020 рік віднесена до третього пакета «Амбулаторна
вторинна (спеціалізована) та третинна (високоспе-
ціалізована) медична допомога дорослим і дітям,
включаючи медичну реабілітацію та стоматологічну
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допомогу». У зазначеній програмі спостерігається
перевага забезпечення ургентної допомоги та вклю-
чення елементів планової стоматологічної допомоги
для дитячого населення. При цьому повністю зни-
кають профілактичні огляди (які є важливим еле-
ментом системи запобігання та своєчасної діагнос-
тики онкологічних захворювань щелепно-лицевої
ділянки). Відсутнє забезпечення заходів із профі-
лактики карієсу та захворювань пародонта. До
кінця року стоматологічна допомога для населення

України буде профінансована на 1576,64 млн грн., і
в порівнянні із 2019 роком фінансове забезпечення
стоматологічної допомоги державою скоротиться на
3444,20 млн грн. (загалом – на 68,60 %). Така страте-
гія може призвести до руйнування системи держав-
ної й комунальної стоматології, що викликає зни-
ження можливостей контролю стоматологічної
захворюваності населення країни, різко зменшить
фінансову та фізичну доступність стоматологічної
медичної допомоги.
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Прогностическая оценка доступности стоматологической помощи для населения Украины 
в условиях реформы здравоохранения (дискуссия)

Ю.А. Мочалов, Р.Н. Ступницкий, И.М. Шупяцкий, И.А. Моложанов, Д.Н. Кеян

Резюме. В современных условиях стоматологическое лечение является одним из самых распространенных видов медицинской помощи в Украине, только

7,00 % населения молодого возраста является стоматологически здоровыми. В течение 2015–2019 гг. определяли общую практику освоения 3,91 %

средств из сводного бюджета на здравоохранение (на стоматологическую помощь), и преимущественно такие средства направлялись на содержание сто-

матологических учреждений. Постановление Кабинета Министров Украины «Некоторые вопросы реализации программы государственных гарантий меди-

цинского обслуживания населения в 2020 году» от 5 февраля 2020 года № 65 предусматривает расчет тарифа на оплату стоматологической услуги в объеме

9,19 грн. за единицу. Предварительные расчеты указывают, что сравнительно с 2019 годом в течение 2020 года государственное финансовое обеспечение

стоматологической помощи населению сократится на 68,60 %. Возникают обоснованные сомнения по поводу рациональности конструирования Программы

медицинских гарантий в части лечения стоматологических заболеваний, что несет риски дальнейшего роста стоматологической заболеваемости населения

и снижения доступности стоматологической помощи.

Ключевые слова: стоматология, лечение, финансирование, реформа, доступность, обсуждения.

Forecasting assessment of dental care availability for the population of Ukraine 
in the conditions of healthcare reform (discussion)

I. Mochalov, R. Stupnytsky, I. Shupyatsky, I. Molozhanov, D. Keyan

Abstract. In modern conditions dental treatment is one of the most common types of medical care in Ukraine, only 7.00 % of the young population are dentally

healthy. During 2015–2019 the general practice of using 3.91 % of the consolidated state budget for health care for dental care was determined, mainly such

funds were used for the maintenance of dental health care establishments. Resolution of the Cabinet of Ministers of Ukraine «Some issues of implementation of

the program of state guarantees of medical care in 2020» from February 5, 2020 for № 65 provides the calculation of the tariff for dental services in the amount of

UAH 9.19 per unit. Preliminary calculations indicate that comparing to 2019 during 2020 the state financial support of dental care will be reduced by 3444.20 million

UAH (68.60 %). There are reasonable doubts about the rationality of the design of the Medical Guarantee Program in terms of treatment of dental diseases which

carries the risk of further increase in dental morbidity and reduced availability of dental care for population.

Key words: dentistry, treatment, financing, reform, accessibility, discussion.
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20 січня 2021 року виповнилося 65 років про-
фесору кафедри стоматології № 1 Донецького
національного медичного університету, доктору
медичних наук, професору Олександру Анатолійо-
вичу Удоду.

Усе своє життя Олександр Анатолійович при-
святив справі підготовки висококваліфікованих
лікарів-стоматологів, розвитку вищої медичної
освіти і науки. За період його 40-річної науково-
педагогічної діяльності та 20-річної праці на поса-
ді декана стоматологічного факультету і проректо-
ра з науково-педагогічної роботи Донецького
національного медичного університету для вітчиз-
няної стоматології підготовлено тисячі молодих
фахівців.

Олександр Анатолійович народився в місті
Краматорськ Донецької області, у 1978 році з відзна-
кою закінчив стоматологічний факультет Донецько-
го державного медичного інституту ім. М. Горького,
працював лікарем-стоматологом у сільській діль-
ничній лікарні в Луганській області, потім у міській
стоматологічній поліклініці № 3 міста Луганська. З
1981 року його життя нерозривно пов’язане з
Донецьким національним медичним університетом.
Працюючи в університеті, він пройшов шлях від
старшого лаборанта кафедри терапевтичної стома-

тології до проректора з науково-педагогічної робо-
ти. Працював асистентом, потім після захисту кан-
дидатської дисертації, виконаної під керівництвом
професора В.Р. Окушка, якого Олександр Анатолі-
йович вважає своїм науковим наставником і вчите-
лем, працював доцентом кафедри терапевтичної
стоматології. У 1996 році призначений заступни-
ком декана, з 1998 року – декан стоматологічного
факультету. У 1999 році заснував та очолив кафед-
ру пропедевтичної стоматології, на якій було ство-
рено перший у країні фантомний центр для вивчен-
ня новітніх технологій відновлення зубів. У 2002
році визнаний кращим викладачем університету. У
2010 році під науковим консультуванням професо-
ра О.В. Павленка захистив першу в Україні доктор-
ську дисертацію, присвячену проблемам реставра-
ційної стоматології, потім отримав учене звання
професора. Із 2013 року – проректор з науково-
педагогічної роботи.

Із грудня 2014 року на посаді декана стоматоло-
гічного факультету займався організаційною робо-
тою з відновлення освітнього, наукового та ліку-
вального процесу на факультеті, діяльності кафедр
і клінік Донецького національного медичного уні-
верситету за новою юридичною адресою на підкон-
трольній території в містах Лиман, Краматорськ і
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Слов’янськ. Із 2016 року професор О.А. Удод знову
працював на посаді проректора з науково-педаго-
гічної роботи, із грудня 2018 року – професор
кафедри стоматології № 1.

За час наукової діяльності Олександр Анатолі-
йович опублікував 659 наукових праць, серед яких
2 підручники, 3 монографії, 7 навчальних посібни-
ків, 103 роботи з педагогіки вищої медичної школи.
Він отримав 73 авторські свідоцтва на винахід,
патенти на способи діагностики та лікування сто-
матологічних захворювань, свідоцтва про реєстра-
цію авторського права на квалітологічні системи
оцінки відновлень зубів і зубних протезів,
комп’ютерні програми, а також на новий формат
тестових завдань – кваліметричних тестів. Науко-
вий керівник 26 дисертацій на здобуття наукового
ступеня кандидата медичних наук і доктора філосо-
фії. Член двох спеціалізованих учених рад у
Донецькому національному медичному університе-
ті та Національній медичній академії післядиплом-
ної освіти імені П.Л. Шупика.

У широке коло наукових інтересів професора
О.А. Удода входять дослідження проблем естетич-
ного відновлення цілісності зубів і зубних рядів,
інноваційні комп’ютерні технології у стоматології,
сучасні підходи до прогнозування в карієсології,
клінічна фізіологія твердих тканин зубів, динаміч-
на тензіометрія ротової рідини. Його докторська
дисертація про проблеми естетичної стоматології
та інноваційних цифрових технологій оцінки якості
реставрації зубів стала підґрунтям для створення
нової наукової школи. Наукові дослідження профе-
сора О.А. Удода всебічно обґрунтовують інновацій-
ні технології естетичного відновлення зубів, засто-
сування вдосконаленої адгезивної техніки та новіт-
ніх фотокомпозиційних матеріалів. Значний науко-
вий внесок О.А. Удод зробив у сучасну карієсоло-
гію. Він уперше у світі дослідив явище природного
самоочищення зубної емалі у людини та механізми
його реалізації. У розвиток системної концепції
карієсу професора Окушка В.Р. він вивчав законо-
мірності виникнення карієсу зубів, структурно-
функціональну кислотостійкість емалі зубів з жит-
тєздатною пульпою як чинник резистентності до

карієсу. Низка наукових робіт присвячена прогно-
зуванню карієсу зубів через резистентність емалі, у
тому числі за допомогою вперше застосованих у
стоматології нейромережевих комп’ютерних техно-
логій. О.А. Удод має світовий пріоритет у дослід-
женнях ротової рідини за методом динамічної між-
фазної тензіометрії, він уперше у світі вивчив фізіо-
логічні тензіометричні параметри ротової рідини і
визначив найбільш інформативні та предиктивно
вагомі показники для прогнозування карієсу зубів.

Професор О.А. Удод – один з авторів держав-
них стандартів вищої медичної освіти, освітньо-
професійної програми та освітньо-кваліфікаційної
характеристики спеціаліста за фахом «Стоматоло-
гія», структури змісту ліцензійного тестового іспи-
ту «Крок 2. Стоматологія», Положення про прак-
тично-орієнтований державний випускний іспит.
Він є одним з розробників Стандарту вищої освіти
другого (магістерського) рівня галузі знань 22
«Охорона здоров’я» за спеціальністю 221 «Стома-
тологія», затвердженого у 2019 році МОН України.
Із 2019 року працює експертом Національного
агентства з якості вищої освіти України. Із 2020
року – експерт МОЗ за профільними напрямами.
Професор О.А. Удод активно займається громад-
ською діяльністю, протягом останніх десяти років є
членом Координаційної ради Асоціації стоматоло-
гів України.

Щиро вітаємо шановного Олександра Анатолі-
йовича, блискучого педагога, мудрого керівника,
креативного науковця, талановитого лікаря, яскра-
ву та харизматичну особистість, зі славетним юві-
леєм! Ваша багатогранна компетентність, широка
наукова ерудиція та принциповість, безмежна пра-
цьовитість, невичерпна людяність, шляхетність та
інтелігентність добре відомі і здобули визнання на
рідному факультеті, в університеті та в усій профе-
сійній спільноті країни. Від усього серця бажаємо
Вам міцного здоров’я на довгі роки, нових творчих
злетів і починань, яскравих перемог і досягнень,
душевної рівноваги та гармонії! Нехай доля буде до
Вас прихильною, задумки перетворюються на
успішні справи, а життя буде сповнене добром,
радощами і щастям!
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