






УВеликій Британії було проведено дослідження
для встановлення ступеня важливості відбілюван-
ня. В опитуванні взяли участь близько 4000 осіб.

За результатами дослідження 82 % опитаних вважали,
що люди з «білими» зубами на 50–55 % успішніше, ніж люди
з темними зубами або такими, що не виглядають білими.

У суспільстві красива посмішка стала незамінною час-
тиною успішної людини. Красива посмішка – це ключ, який
відкриває багато дверей.

Методика клінічного відбілювання зубів за технологі-
єю ZOOM! або фотовідбілювання була розроблена у Спо-
лучених Штатах Америки й останні роки користується все
більшою популярністю у світі. На сьогодні у бренда відомі
чотири покоління відбілюючих ламп – це ZOOM! 1,
ZOOM! 2, ZOOM! 3 AP та ZOOM! WhiteSpeed.

Незважаючи на те, що близько десяти років тому була
випущена лампа Philips Zoom! WhiteSpeed останнього поко-
ління, основна відмінність якої від усіх попередніх полягає
в тому, що її дія заснована на використанні LED-активато-
ра – максимально безпечного та комфортного в техніці
вибілювання світлодіодного випромінювання холодного
синього світла, на жаль, багато стоматологів продовжують
використовувати лампи ZOOM! ранніх версій, що працю-
ють на основі шкідливого ультрафіолетового випроміню-
вання, яке також призводить і до нагрівання тканин зуба з
подальшими, часто сильними больовими відчуттями у
процесі відбілювання та після нього. Техніка нового поко-
ління виключає цю проблему.

Також часто можна спостерігати використання інших
відбілюючих гелів з лампою Philips ZOOM! WhiteSpeed,
що докорінно змінює результативність і стійкість відбілю-
вання зубів, оскільки в хімічний склад фірмового відбі-
люючого гелю входять спеціальні фотоактивароти, які всю
свою ефективність демонструють виключно при впливі
спектра світла, випромінюваного лампою WhiteSpeed.

Крім того, лампа WhiteSpeed має важливу опцію, якої
немає у старих версіях і без якої важко уявити відбілюван-
ня в сучасній практиці.

Ідеться про налаштування інтенсивності світлового
потока, що дозволяє працювати у трьох режимах – легко-
му, середньому та інтенсивному. Таким чином можна
налаштовувати інтенсивність під кожного конкретного
пацієнта і досягати не тільки комфорту, а й ефективності
самої процедури.

Відбілювання за технологією Philips ZOOM! White-
Speed – той випадок, коли краса не потребує жертв.

Важливо: відрізнити ZOOM! WhiteSpeed від заста-
рілих версій можна за написом «Philips ZOOM!», який
повинен бути присутнім на голівці акселератора та
панелі блока керування. Жодних інших позначень бути
не повинно.

Переваги системи 
«Philips ZOOM! WhiteSpeed»:

•     клінічно доведено, що Philips ZOOM! WhiteSpeed від-
білює зуби до восьми відтінків лише за 45 хвилин;

•     вміст перекису водню 25 % – одна з найменших концен-
трацій на ринку для клінічного відбілювання зубів, що
активується світлом; це значно знижує ймовірність ви -
никнення больових відчуттів під час та після процедури;

•     pH клінічного гелю дорівнює 8, що не викликає демі-
нералізації твердих тканин зуба;

•     система чіпів «Light Guide» – гарантія дотримання
технології Philips ZOOM! WhiteSpeed шляхом вико-
ристання фірмової лампи в поєднанні з фірмовим від -
білюючим гелем, склад якого спеціально розроблено
для певного спектра світла, яке випромінює саме лампа
останнього покоління;

•     ресурс LED-діодів акселератора WhiteSpeed – 50000
годин, що дає можливість відбілити зуби в 67000 паці-
єнтів, використовуючи фірмові набори;

•     можливість зміни режимів інтенсивності світлового
потока дозволяє відбілювати зуби як пацієнтам з чутли-
вими зубами, так і пацієнтам з важким дисколоритом;

•     у клінічний набір входить усе необхідне для проведен-
ня процедури відбілювання зубів, немає необхідності
нічого докуповувати;

•     це відомий бренд клінічної системи відбілювання для
кінцевого споживача.

Важливо: стоматологічним клінікам в Україні, які
придбали лампу останнього покоління «Philips ZOOM!
WhiteSpeed» в офіційних представників і використову-
ють сертифіковані фірмові витратні матеріали, будуть
видані спеціальні іменні сертифікати відповідності.

ТОВ «Філіпс Україна» відповідає за належну якість
товару. Компанія гарантує доставку з Америки та по
Україні з дотриманням необхідного температурного
режиму для гелів та інших матеріалів.

Будь-який покупець зможе замінити лампу «Philips
ZOOM! WhiteSpeed» у сервісному центрі, якщо вона зла-
мається, але тільки за таких умов, і це:
•     офіційна купівля лампи для відбілювання;
•     використання лампи з офіційними витратними ма -

теріалами (без використання інородних чіпів і гелів).

Зверніть увагу: при використанні інородних чіпів
лікар не має можливості регулювати інтесивність світ-
ла для пацієнта; за умови використання інородних гелів
лампа не вступає в необхідну взаємодію з гелями, і лікар
не зможе досягти бажаного для пацієнта результату.

Використання офіційних товарів Філіпс – це гаран-
тована безпека клініки та пацієнтів.

Відбілювання зубів нового покоління 

Philips Zoom! White Speed – що це таке?

Олександр Кирманов – канд. мед. наук, лікар-стоматолог, асистент кафедри ортопедичної стоматології ЛНМУ імені Данила Галицького, 
сертифікований спеціаліст системи відбілювання зубів Philips ZOOM!
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Надзвичайно важливою є диференційна
діагностика початкового карієсу у ста-
дії плями, пов’язаною з цим розвитком

чутливістю дентину та істинною гіперчутливістю
дентину. У залежності від цього буде вибрана такти-
ка лікування. Найпершими ознаками та раннім клі-
нічним проявом карієсу є біла пляма на оклюзійній
чи апроксимальній поверхні, а
також зміна кольору фісур. Не
дивлячись на відсутність порож-
нини, відбувається дезінтеграція
емалі, яка втрачає стійкість до
дифузії кислот бактеріального
нальоту. Як наслідок, зовнішній
шар дентину може бути залуче-
ний навіть на ранніх стадіях вра-
ження. Демінералізація поступо-
во досягає дентинно-емалевого
з’єднання і розповсюджується на
дентин. Раніше вважалося, що
при таких ураженнях без утво-
рення порожнини початкова де -
мінералізація дентина відбува-
ється при відсутності мікроорга-
нізмів. І пояснювали це тим, що
на ранній стадії крізь дезінтегро-
вані емалеві призми з бактераль-
ного нальоту можуть дифундува-
ти тільки кислоти, але не самі
мікроорганізми [1]. Сучасними

дослідженнями за допомогою електронного сканую-
чого мікроскопа (SEM) установлено, що навіть на
ранніх і початкових стадіях розвитку каріозного про-
цесу відбувається інтеграція мікроорганізмів [2, 3].
Пізніше при руйнуванні емалі, починається мікробна
інвазія в дентинні канальці. На даній стадії бактерії
локалізуються в найбільш поверхневій частині ден-
тинних канальців. Дуже важливу роль на цій стадії
відіграють рентгенологічна діагностика та знімки у
прикусі. При цьому при рентгенологічному дослід-
женні в емалі нерідко виявляються невеликі вогнища
розрідження. Завдяки сучасним чутливим рентгена-
паратам ми можемо виявити карієс на дуже ранніх

стадіях [рис. 1]. Таким чином,
при початковому карієсі та
карієсі у стадії плями ефектив-
ною є методика інвазивного
лікування та адгезивних технік
пломбування, оскільки у важко-
доступних ділянках для очи-
щення не варто очікувати про-
цесів ремінералізації. Також
над звичайно важливим є інфор-
мування пацієнта та корекція
його дієти: зменшення кількості
вуглеводів.

Також ще гіперчутливість
може бути симптомом гіпопла-
зії емалі. Клінічно при гіпопла-
зії емалі виникає дефект на
поверхні зуба в результаті змен-
шення її товщини. Дефект про-
являється у вигляді ямочок, по -
одиноких чи множинних, міл-
ких чи глибоких, розкиданих
на поверхні зуба чи таких, що
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утворюють горизонтальні ряди у вигляді бороздок:
також поодиноких чи множинних, вузьких або
широких (до 2 мм), у вигляді острівців повного чи
часткового зникнення емалі на значній протяжнос-
ті. Стоншена емаль може бути прозорою або мутною
(опаловою). Розповсюдженість дефекту по поверхні
емалі виявляють візуально.

Клінічне обстеження зубів
Візуально оглядають поверхню кожного зуба.

Якщо виявляють дефекти, такі як гіпопластичні
ямочки, їх досліджують зондом. Дефекти емалі
диференціюють від карієса у стадії плями й білих
плям, схожих на дифузне помутніння на краях буг-
рів премолярів, молярів і на ріжучих краях лате-
ральних різців. Лікування в даному випадку буде
залежати від ступеня естетичного дискомфорту
пацієнта: якщо плями не викликають у пацієнта
скарг рекомендуємо подальше диспансерне спосте-
реження. При вираженості гіпоплазії та дефектах
емалі, що виявляються зондом, необхідне адгезивне
відновлення дефекту.

Лікування гіперчутливості 
дентину

З можливих зовнішніх причин гіперестезії часті-
ше за все виявляється неправильна техніка чистки
зубі, яка викликає стирання емалі та/або рецесію
тканин ясен. Чутливими можуть бути також оголені
корені зубів після відкритого кюретажу, а також
після хронічного травмування зубочистками та ін -
шими предметами. Таким чином, шкідливі звички
можуть бути причиною чутливості зубів.

Вплив зубного нальоту
Існує дві протилежні думки про вплив зубного

нальоту на виникнення гіперестезії дентину. Відпо-
відно до першої точки зору, зубний наліт загострює
чутливість, відповідно до другої – підвищена чутли-
вість зубів виникає через неправильну техніку
чищення зубів під час надмірного натискування
щетинок  на тверді тканини.

Вплив зубної пасти
Зубна паста значною мірою впливає на оголений

дентин. Вона утворює на поверхні дентину захисний
шар і, таким чином, блокує дентинні трубочки. Час-
тинки зубної пасти (абразив) може прилипати до
дентину, утворюючи аморфні нашарування та прони-
каючи в дентинні трубочки. Таким чином на поверхні
зуба формується щільна  захисна плівка, яка суттєво
знижує чутливість дентину.

Вплив харчових кислот
Органічні кислоти «відкривають» дентинні тру-

бочки через 2– хвилини після контакту кислих про-
дуктів і зубами. Захисні (буферні) властивості слини

обмежені. Тому зуби негативно реагують на такі про-
дукти, як кислі яблука, цитрусові, червоні та білі
вина, рН яких дуже низький в межах 2, 3–5.

Концентрація водневих іонів (рН) у деяких хар-
чових продуктах: 1) біле вино – 2,30; 2) червоне
вино –2,63; 3) кока-кола – 2,94; 4) апельсиновий сік –
3,00; 5) фруктовий йогурт – 3,26; 6) яблуневий сік –
4,10; 7) чай – 5,00; 8) кава – 5,50; 9) чай з молоком –
6,30. Значення рН у деяких кислотах: 1) азотна – 0,6;
2) сірчана – 0,8; 3) лимонна – 1,5; 4) молочна – 2,0.

Лікування гіперчутливості дентину 
можна проводити декількома способами
На сьогодні існують дві основні стратегії ліку-

вання гіперчутливості. Перший спосіб: ослаблення
передачі нервового імпульсу за рахунок оклюзії ден-
тинних канальців [4]. У переважній більшості випад-
ків як діючу речовину використовують нітрат калію,
який у свою чергу змінює електричний потенціал
клітини за рахунок її деполяризації. Завдяки деполя-
ризації відбувається ослаблення проведення нерво-
вого збудження [5, 6, 7].

Для оклюзії дентинних канальців використову-
ють такі хімічні речовини: фториди [8], оксалати [9],
аргінін [10, 11] та фізичне запечатування: адгезиви
[13], або лазерну терапію [12]. Фториди для лікуван-
ня гіперчутливості можуть бути у формі таких спо-
лук: фторид діаміда серебра, фторид олова та фторид
алюмінія. Фториди взаємодіють з одним з основних
мінеральних компонентів зубних тканин – гідрок-
сиапатитом, з утворенням дуже стійкого сполучення
гідроксифторапатиту. Частково фторовані кристали
мають меншу розчинність у кислоті, що продукуєть-
ся бактеріями в порожнині рота в порівнянні з
нефторованими гідроксиапатитами. У результаті
цього знижується проникність емалі й підвищується
ії резистентність. Також фториди впливають на обмін
білкової фази емалі, приймаючи участь у формуванні
зубів і, як наслідок, в їх стійкості до карієсу.

Оксалати закупорюють дентинні канальці, всту-
паючи в реакцію з кальцієм. Іони кальцію з ротової
порожнини, вступають у реакцію преципітації, яка
призводить до утворення нерозчинних кристалів
оксалату кальцію.

Натрій та фосфосилікат сприяють утворенню
гідроксикарбонату апатиту, або мінералу, схожого на
гідроксиапатит, на поверхні дентину, таким чином
блокуючи дентинні канальці.

Глутаральдегід вступає в реакцію із сироваткою
альбуміну в дентинній рідині, що призводить до
утворення осаду та блокади дентинних канальців.

Частинки стронцію осідають на поверхні денти-
ну, що перешкоджає руху дентинної рідини.

Лазери діють за різними принципами в залеж-
ності від інтенсивності. Лазери високої інтенсивнос-
ті, такі як Nd: YAG, Er: YAG, Er, Cr: YSGG и CO2,
використовують для облітерації денинних канальців.
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Такі лазери, як GaAlAs чи He-Ne, впливають на змен-
шення больових симптомів оскільки вони зменшу-
ють тиск в Na+ іонний насос K+ у клітинній мембрані
та блокують передачу больового імпульсу.

Не дивлячись на різноманітність доступних
методів лікування, на сьогодні не існує єдиної думки
про максимальну ефективність кожного з описаних
методів.
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Вступ
Артеріальна гіпертензія (АГ) відіграє вагому

роль у розвитку серцево-судинних ускладнень та
фатальних подій, які є причиною смертності, скоро-
чення тривалості життя і зниження його якості не
тільки в Україні, а й у багатьох країнах світу [1, 2].
Гіпертензію визначають як систолічний артеріальний
тиск (САТ) ≥ 140 мм рт. ст. або діастолічний артері-
альний тиск (ДАТ) ≥ 90 мм рт. ст. Зазначені визначен-
ня ґрунтуються на результатах наукових досліджень,
які продемонстрували зростання випадків небажаних
серцево-судинних ускладнень у пацієнтів з артеріаль-
ним тиском (АТ), що є вище, ніж згадані рівні [3]. Так,
кожні 20 мм рт. ст. зростання понад 115 мм рт. ст. САТ
і кожні 10 мм рт. ст., підвищення ДАТ понад 75 мм
рт. ст. у пацієнтів віком від 40 до 75 -ти років подвою-
ють ризик смерті від серцево-судинних ускладнень
(інсульт, інфаркт міокарду).

У таблиці 1 наведено рівні АТ в нормі та при
артеріальній гіпертензії (АГ) згідно з рекомендація-
ми ВООЗ [5].

В Україні, за даними офіційної статистики МОЗ,
зареєстровано понад 12 млн хворих на артеріальну
гіпертензію, що складає 32 % дорослого населення
[4]. Серед жителів міст 20 % пацієнтів з підвищеним
кров’яним тиском не знають про свій стан, а 52 % –
більше половини – не лікуються від гіпертонії. При
цьому лише 19% пацієнтів, які знають про свою хво-
робу, ефективно контролюють кров’яний тиск до
рівня менше ніж 140/90 мм рт. ст. Схожі закономір-
ності з недостатнім рівнем виявлення та контролю
кров’яного тиску спостерігаються і в інших країнах:
артеріальна гіпертензія є глобальною проблемою, від
якої на сьогодні страждає понад 1 млрд населення
планети [5].

Причиною розвитку тяжких ускладнень АГ
може стати як дуже високий рівень АТ, так і ступінь
його зростання. Актуальною проблемою сучасної
кардіології є гіпертонічні кризи (ГК). Вони зустріча-
ються часто (у 25–40 % випадків) і є небезпечними
при АГ. ГК – раптове значне підвищення АТ від нор-
мального або підвищеного рівня, яке майже завжди
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Корекція артеріального тиску 

під час анальгоседації дорослих 

при стоматологічному лікуванні

1Українська асоціація седації та анестезії у стоматології, м. Львів, Україна
2Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна

Мета – оцінити потребу й можливості корекції артеріального тиску (АТ) у дорослих з гіпертензією при стоматологічному
лікуванні під анальгоседацією.
Maтеріали та методи. Моніторинг АТ до початку, під час і після завершення стоматологічного лікування під анальгоседа-
цією дорослих віком 18–93 роки (ASA I–III): 890 чоловіків і 760 жінок. Усього задокументовано 1650 випадків анальгоседації
на основі пропофолу. 248 пацієнтів (15 %) були з підтвердженою АГ. Для корекції застосовували ніфедипін або сульфат
магнію, бензогексоній чи урапідил (ебрантил).
Результати досліджень. Безпосередньо перед операцією підвищення АТ спостерігалось у 75 % усіх пацієнтів на 10–40 %
від вихідного рівня. Після початку анальгоседації через 10 хв. спостерігалась нормалізація АТ до вихідного рівня у 90 % паці-
єнтів віком 18–60 років і в 70 % пацієнтів вікової групи «60+». Проте в 10 % пацієнтів віком 18–60 років та у 30 % пацієнтів
віком «60+» АТ залишався більшим 150/100 мм рт. ст. 462 пацієнти (28 %) потребували введення гіпотензивних середників.
Висновки. 1) АТ є важливим фізіологічним показником при проведенні анальгоседації дорослих в стоматології; його
моніторинг дозволяє виявити недіагностовану АГ. 2) Підвищення АТ перед стоматологічним лікуванням під анальгоседа-
цією спостерігається у людей віком 18–40 років з максимально вираженим рівнем тривожності та в людей з АГ. 3) Про-
ведення місцевої анестезії призводить до негайного підвищення АТ у 70 % пацієнтів. Самостійне зниження АТ проходить
через 3–10 хвилин у більшості пацієнтів. 4) Застосування ніфедипіну, сульфату магнію, бензогексонію та уропідилу є
ефективним для зниження АТ. 5) Проведення анальгоседації під час стоматологічного лікування дозволяє уникнути знач-
ного підвищення АТ, сприяє кращому післяопераційному знеболенню й позитивному настрою пацієнта.

Ключові слова: артеріальний тиск, артеріальна гіпертензія, стоматологічне лікування, анальгоседація, дорослі.
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супроводжується появою чи посиленням розладу з
боку органів-мішеней або вегетативної нервової сис-
теми (або без симптомів з АТ 240/120 і вище). Далі
подано алгоритм лікування ГК [6].

Неускладнений ГК (без гострого або прогресую-
чого ураження органів-мішеней, становить потенцій-
ну загрозу життю хворого, потребує швидкого – про-
тягом кількох годин – зниження АТ):
1.     Церебральний неускладнений криз.
2.     Кардіальний неускладнений криз.
3.     Підвищення САТ до 240 мм рт. ст. або ДАТ до

140 мм рт. ст.
4.     Значне підвищення АТ в ранній післяоперацій-

ний період.
Перша допомога: знизити АТ на 25 %. Застосову-

ють 0,5–1 таблетку каптопресу під язик (одна таблетка
містить 50 мг каптоприлу і 25 мг гідрохлоротіазиду)
[7], при подальшому підйомі АТ вище ніж 180/100 –
фармадипін (ніфедипін) під язик 5–7 крапель [8].

При супутньому підйомі ЧСС вище 100/хв. –
анаприлін 10 мг (якщо нема ознак бронхообструкції
та ішемії кінцівок) або метопролол 25 мг. Таблетки,
взяті під язик, діють швидше. Якщо АТ не знижуєть-
ся чи далі підвищується (або з’являються нові сим-
птоми), треба викликати швидку допомогу 103.

Ускладнений ГК (з гострим або прогресуючим ура-
женням органів-мішеней, що становить пряму загрозу

життю хворого), потребує негайного, протягом однієї
години, зниження АТ. Загрозу здоров’ю та життю несе
значне підвищення АТ (> 180/110 мм рт. ст.), яке
може ускладнитися смертельно небезпечними стана-
ми. Зокрема йдеться про розвиток транзиторної іше-
мічної атаки/інсульту, інфаркту міокарда, фатальної
аритмії, набряку легенів, розриву аневризми аорти,
гіпертензивної енцефалопатії, злоякісної гіпертензії,
нестабільної стенокардії, еклампсії у вагітних, про-
фузної кровотечі. Будь-яка затримка лікування в разі
ускладненого кризу може викликати необоротні
наслідки або смерть. Необхідно викликати швидку
допомогу та внутрішньовенно ввести один із препара-
тів (таблиця 2) [9].

Відомості про високу поширеність АГ мають
велике значення для стоматологічних практик, адже
вказують на те, що значна частина пацієнтів, які звер-
таються за стоматологічною допомогою, мають неви-
явлену або неконтрольовану АГ [10,11]. З одного
боку, ці пацієнти є у групі ризику розвитку важких
серцево-судинних ускладнень, у тому числі й під час
проведення стоматологічного лікування, з іншого –
візити до стоматолога є унікальною можливістю для
скринінгу пацієнтів з недіагностованою або погано
корегованою гіпертензією, що може сприяти її вчас-
ному виявленню й лікуванню.

Доцільності скрінінгу АГ у стоматологічних кліні-
ках присвячено ряд досліджень [12–14]. Так, Fernan-
dez-Feijoo et al., 2008, упродовж півроку проводили
вимірювання кров’яного тиску всім пацієнтам, які від-
відували стоматологічну клініку для перевірки стану
порожнини рота. 29 % пацієнтів мали під час скрінінгу
артеріальний тиск вищий, ніж 140/90 мм рт. ст., при
цьому у 73 % з них раніше не виявляли підвищений
тиск. Sproat C. et al., 2009, проводили скрінінг АГ усіх
дорослих пацієнтів, які відвідували стоматологічну
практику впродовж трьох днів. У 39 % обстежених
тиск виявився вище, ніж 140/90 мм рт. ст., але лише
18 % знали й раніше, що мають артеріальну гіпертен-
зію. У 16 % виміряний систолічний АТ був вище, ніж
160 мм рт. ст. І це підвищення не було пов’язане зі
зростанням тривожності, яку визначали за спеціаль-
ною шкалою Dental Anxiety Scale (DAS). Серед тих
пацієнтів, які отримували лікування для зниження
кров’яного тиску, він усе ж був вище норми у 63 %.
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Таблиця 1

АТ САТ
мм рт. ст.

ДАТ
мм рт. ст.

Оптимальний < 120 < 80

Нормальний < 130 < 85

Високий нормальний 130–139 85–89

Гіпертензія:

I ступінь (м’яка АГ) 140–159 90–99

II ступінь (помірна АГ) 160–179 100–109

III ступінь (тяжка АГ) ≥ 180 ≥ 110

Ізольована систолічна
гіпертензія

≥ 140 ≤ 90

Таблиця 2

Назва препарату Спосіб введення,
дози

Початок 
дії

Тривалість 
дії Примітки

Фуросемід в/в, болісно 
40–200 мг 5–30 хв. 6–8 год. Переважно при гіпертензивних кризах 

з гострою серцевою чи нирковою недостатністю

Нітрогліцерин в/в, крапель 
50–200 мкг/хв. 2–5 хв. 3–5 хв. Особливо ефективний при гострій серцевій

недостатності, інфаркті міокарда

Сульфат магнію 25 % в/в, болісно 
5–20 мл 30–40 хв. 3–4 год. При судомах, еклампсії вагітних



Через відносну простоту вимірювання артеріального
тиску експерти погоджуються з доцільністю скрінінгу
АГ під час регулярних візитів до стоматолога.

Недіагностована тривожність сприяє підвищен-
ню АТ, у той же час більшість пацієнтів перед стома-
тологічним лікуванням відчувають різною мірою
напруження (стрес), побоювання (страх), нерво-
вість і сумніви, зумовлені невловимим загальним
наростаючим відчуттям небезпеки. Усі ці неприємні
відчуття описують стан тривожності, яка супровод-
жується прискореним і посиленим серцебиттям,
спазмом кровоносних судин і підвищенням АТ.
Рівень тривожності суттєво вище в молодих людей і
жінок [17]. Проведення місцевої анестезії у стриво-
жених пацієнтів може ускладнитись гіпертензією
внаслідок попадання у венозне русло адреномімети-
ка адреналіну (епінефрину), що наявний у місцево-
му анестетику.

Стоматологічне ведення пацієнтів, які контролю-
ють свій тиск, як і нормотензивних пацієнтів, полягає
насамперед в ослабленні тривожності і стресу; надій-
ному знеболенні; обережному, але адекватному засто-
суванні вазоконстрикторів; запобіганні взаємодії
ліків і негативної побічної дії ліків [15–18].

Ефективне інтраопераційне та післяопераційне
знеболення при проведенні хірургічних, ендодон-
тичних, пародонтологічних втручань, препаруванні
зубів для виготовлення штучних коронок є осно-
вою профілактики підвищення кров’яного тиску в
пацієнтів з контрольованою гіпертензією. Саме
біль відіграє вагому роль у розвитку серцево-
судинних відповідей на проведення стоматологіч-
них втручань. Біль у поєднанні із тривожними ре -
акціями також стимулює вивільнення ендогенного
епінефрину. Його концентрація посилюється аб -
сорбованим екзогенним епінефрином, який є в міс-
цевому анестетику, що призводить до збільшення
частоти серцебиття й підвищення кров’яного тиску.
Описані клінічні випадки різкого підвищення до
210/115 мм рт. ст. під час болючих епізодів стомато-
логічного лікування.

Актуальним лишається вибір місцевого анестети-
ка з епінефрином чи без у пацієнтів з АГ, адже його
застосування може сприяти підвищенню рівня АТ.
Адекватна місцева анестезія досягається введенням
артикаїну з епінефрином у співвідношенні 1:100000 у
стандартних дозах. Застосування епінефрину у складі
місцевого анестетика не тільки покращує і продовжує
тривалість анестезії, а й різко обмежує попадання

артикаїну в судинне русло через спазм периферич-
них судин у місці ін’єкції. Таким чином, розвиток
токсичної реакції місцевого анестетика артикаїну
внаслідок попадання у кров зводиться до мінімуму.
Протипоказання до застосування комбінованих міс-
цевих анестетиків з епінефрином:
•     Порушення ритму серця (аритмія, тахікардія,

екстрасистоли, A-V блокада).
•     Нестабільна стенокардія.
•     Інфаркт міокарда, перенесений протягом остан-

ніх трьох місяців.
•     Злоякісна артеріальна гіпертензія (≥ 180/110 мм

рт. ст).
•     Артеріальна гіпертензія, не корегована ліками.
•     Попередній набряк легенів.
•     Гіпертиреоз.
•     Пухлини надниркових залоз.
•     Пацієнти, які приймають інгібітори МАО (моно -

амінооксидази).
Постає дилема проведення місцевої анестезії в

пацієнтів з гіпертонією: недостатня анестезія з відпо-
відним підвищенням АТ і пульсу внаслідок викорис-
тання місцевого анестетика без епінефрину чи вико-
ристання місцевого анестетика з епінефрином, але
ймовірністю попадання епінефрину у кров і, відпо-
відно, підвищення АТ. Тому оправдане проведення
якісного стоматологічного лікування дорослим паці-
єнтам з гіпертонією та різним рівнем тривожності в
умовах анестезіологічного супроводу, що полягає в
комбінованому застосуванні анальгоседації та місце-
вої анестезії [19].

Мета – оцінити потребу й можливості корекції
артеріального тиску в дорослих з гіпертонією при
стоматологічному лікуванні під анальгоседацією.

Maтеріали та методи
Протягом 2014–2019 років було проведено 1650

випадків анальгоседації дорослим у центрі стомато-
логічної імплантації та протезування «ММ», стома-
тологічних клініках «Перфектдент», «Пародент» і
Заблоцького (Львів) пацієнтам віком 18–93 роки
(ASA I–III): 890 мужчин, 760 жінок, з них 45 % старше
60 років. 248 пацієнтів (15 %) було з підтвердженим
діагнозом гіпертонічна хвороба. Пацієнтів розділено
на вікові групи (18–40 років, 40–60 років, старше 60
років), що представлено в таблиці 3.

Основні принципи якісного надання анестезіоло-
гічної допомоги в амбулаторних умовах: юридичне
забезпечення (ліцензія на анестезіологію, дозвіл на
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Таблиця 3

1-а група 18–40 років 2-а група 41–60 років 3-я група старше 60 років

чоловіків жінок разом чоловіків жінок разом чоловіків жінок разом

173 164 337 315 255 570 402 341 743



використання наркотиків), професіоналізм, досвід,
наявність якісних медикаментів та обладнання для
анальгоседації й наркозу, ліквідації невідкладних ста-
нів, проведення серцево-легеневої реанімації, моніто-
ру життєво важливих функцій організму, джерела
кисню, можливість післянаркозного спостереження
пацієнта. Анальгоседація: в/в пропофол з фентані-
лом у комбінації з місцевою анестезією, декскетопро-
фен, дексмедетомідин, при потребі тіопентал і міда-
золам, симптоматичні середники, що відповідало
концепції мультимодальної анестезії та седації. Усім
пацієнтам проводили: монітор життєвих функцій,
інфузію збалансованих розчинів, подачу кисню через
носові канюлі.

Перед лікуванням та анальгоседацією всім паці-
єнтам проводили обов’язкове вимірювання АТ в
ручному режимі. При підвищення АТ вище 20–30 %
від робочого тиску пацієнта (зазвичай більше
160/100 мм рт. ст.) проводили зниження АТ гіпотен-
зивними препаратами швидкої дії: фармадипін
(ніфедипін) 5 крапель (3,35 мг) під язик. При необ-
хідності (підвищення АТ до 180/110 мм рт. ст.) разо-
ву дозу можна поступово підвищити в окремих
випадках до 10–15 крапель (1,34–2 мг) з урахуван-
ням індивідуальних змін показників АТ у хворого.
Фармадипін відноситься до селективних антагоніс-
тів кальцію з переважаючим впливом на судини та
показаний при лікуванні гіпертонічних кризів. Не
можна використовувати його при кардіогенному
шоці, нестабільній стенокардії, некомпенсованій сер-
цевій недостатності, інфаркті міокарда [8]. Позитив-
на дія фармадипіну зазвичай проявляється через 10–
20 хвилин. Після нормалізації АТ ми використовува-
ли місцевий анестетик з епінефрином, чим досягали
адекватного місцевого знеболення. Причому гіпотен-
зивна терапія, призначена кардіологом (селективні
антагоністи -рецепторів, блокатори кальцієвих кана-
лів, інгібітори АПФ, діуретики, комбіновані препара-
ти тощо). не припинялась на період стоматологічного
лікування.

Для корекції АТ при значеннях більше 160/100 мм
рт. ст застосовували під язик 5 крапель ніфедипіну, або
у вену 1 г сульфату магнію, або 12,5–25 мг бензогек-
сонію, або 25–50 мг урапідилу (ебрантилу). Гіпотен-
зивний ефект сульфату магнію досягається завдяки
розширенню периферичних артерій і коронарних
судин. Бензогексоній є гангліоблокатором, а урапі-
дил бета-адреноблокатором. Препарати цих груп
мають сильно виражений гіпотензивний ефект,
тому їх застосовують титровано під постійним моні-
тором АТ.

Визначено рівень тривожності в усіх пацієнтів
за допомогою опитування та візуального огляду. У
всіх пацієнтів проводилось обов’язкове вимірю -
вання АТ ручним методом за 30 хв., безпосередньо
перед проведенням анальгоседації та при виписці із
клініки.

Результати досліджень
У пацієнтів першої та другої груп спостерігалось

підвищення АТ у 30 % пацієнтів за 30 хв. перед по -
чатком операції. У 20 % пацієнтів рівень підвищення
АТ був вище на 30 % від вихідного рівня (більше
150/100 мм рт. ст.). У пацієнтів старше 60 років рівень
АТ не змінювався за 30 хвилин до операції та без -
посередньо перед нею (у 52 % цієї групи становив
160/90 мм рт. ст.). Безпосередньо перед операцією
рівень підвищення АТ спостерігався у 75 % всіх паці-
єнтів на 10–40 % від вихідного рівня. Підвищення АТ
пояснюється емоційним фактором, який також про-
являвся незначним неспокоєм, холодним потом,
тощо. У 2 % пацієнтів третьої групи АТ піднявся до
рівня 180/110, що вимагало застосування гіпотензив-
ної терапії. Після початку анальгоседації на основі
пропофолу через 10 хв. спостерігалася нормалізація
АТ до вихідного рівня у 90 % пацієнтів перших двох
груп і в 70 % третьої групи, що пояснюється ліквіда-
цією стресових факторів. Проте у 10 % пацієнтів
віком 18–40 років, 40–60 років та у 30 % пацієнтів
старше 60 років АТ залишався більше 150/100 мм
рт. ст. Тоді для корекції застосовували ніфедипін, або
сульфат магнію, бензогексоній чи урапідил (ебран-
тил). У пацієнтів перших двох груп застосування
ніфедипіну нормалізувало АТ у 90 % серед пацієнтів,
що вимагали корекції АТ. У пацієнтів третьої групи
нормалізація АТ досягнута застосуванням у 40 %
ніфедипіну або магнію сульфату, у 40 % бензогексо-
нію та у 20 % урапідилу (ебрантилу). Загалом 462
пацієнтів (28 %) потребували введення гіпотензив-
них середників.

Проведення місцевої анестезії артикаїном з епі-
нефрином (адреналіном) призводить до підвищення
АТ у 1155 пацієнтів (70 %) пацієнтів унаслідок попа-
дання епінефрину у кров’яне русло та больових від-
чуттів від ін’єкції у слизову ротової порожнини. Зни-
ження АТ у 924 пацієнтів (80 % від загальної кількос-
ті пацієнтів з підвищенням АТ від місцевої анестезії)
проходить самостійно через 3–10 хвилин, що пояс-
нюється періодом піврозпаду епінефрину та зник-
ненням больових відчуттів в місці ін’єкції.

У пацієнтів з діагностованою АГ після корекції
АТ при відсутності протипоказань застосовувалась
місцева анестезія артикаїном та епінефрином
1:100000. Було досягнуто достатній рівень анестезії,
серйозних ускладнень і критичного підвищення АТ
при місцевій анестезії не спостерігали.

Рівень тривожності максимально був вираже-
ний у людей 18–40 років (до 85 %), причому більше
він спостерігався у жінок. У пацієнтів 2 та 3 вікової
групи тривожність була виражена у 70% пацієнтів,
незалежно від статі. Зазвичай інформування анесте-
зіологом про безпеку стоматологічного лікування під
час анальгоседації, відсутність болю, проведення
психологічних бесід тощо сприяли заспокоєнню
пацієнтів, проте не сильно впливали на зниження АТ.
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Середня тривалість стоматологічного лікування
становила 100 хвилин, анальгоседації 115 хвилин.
Перебіг анальгоседації був гладким, що дозволило про-
вести стоматологічне лікування в запланованому обся-
зі. Введення гіпотензивних середників потребували
28 %, кровоспинних – 70 % пацієнтів. Ускладнення:
14 випадків пароксизмальної тахікардії, 37 – кровотечі
з операційної рани, що ліквідовані. При виписці із клі-
ніки пацієнти відповідали критеріям шкали виписки
пацієнтів після амбулаторних операцій PADS (у серед-
ньому через 2 год. після закінчення анальгоседації).
Емоційний стан пацієнта після втручання під анальго-
седацією більш позитивний, ніж після отримання емо-
цій від лікування без загального медикаментозного суп-
роводу. Післяопераційний період протікав більш глад-
ко, тому що на післяопераційний біль сприятливо впли-
ває залишкове тло медикаментів центральної дії, що
дозволяє в багатьох випадках відмовитись від прийому
анальгетиків протягом перших годин після лікування.

Вимірювання АТ при виписці із клініки після сто-
матлікування під анальгоседацією показав підвищення
АТ при відсутності болю у 83 (5 %) пацієнтів без діаг-
ностованої гіпертонічної хвороби. 45 таких пацієнтів
відносилась до старшої вікової групи. Усім пацієнтам
було запропоновано контроль АТ та консультацію
кардіолога з метою діагностики та корекції АГ.

Висновки
1.     АТ є важливим фізіологічним показником при

анальгоседації дорослих в стоматології; його
моніторинг і дозволяє виявити людей з недіаг-
ностованою гіпертонією.

2.     Підвищення АТ перед стоматологічним лікуван-
ням під анальгоседацією спостерігається у моло-
дих людей з різним рівнем тривожності та у
людей з гіпертонічною хворобою.

3.     Рівень тривожності максимально був виражений
у людей 18–40 років.

4.     Проведення місцевої анестезії артикаїном з епі-
нефрином (адреналіном) призводить до підви-
щення АТ у 7 0% пацієнтів внаслідок попадання
епінефрину у кров’яне русло. Самостійне зни-
ження АТ проходить через 3–10 хвилин у біль-
шості пацієнтів.

5.     У 30 % пацієнтів з підвищеним АТ з позитивним
ефектом можна застосовувати ніфідипін при від-
сутності протипоказань, ефективні також суль-
фат магнію, бензогексоній та уропідил.

6.    Проведення анальгоседації під час стоматоло-
гічного лікування дозволяє уникнути значного
підвищення АТ та сприяє кращому післяопера-
ційному знеболенню й позитивному настрою
пацієнта.
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Коррекция артериального давления во время анальгоседации взрослых 
при стоматологическом лечении

В.А. Пайкуш, Н.М. Дыдык

Цель – оценить потребность и возможности коррекции артериального давления (АД) у взрослых с гипертонией при стоматологическом лечении под

анальгоседацией.

Материалы и методы. Мониторинг АД до начала, во время и после завершения стоматологического лечения под анальгоседацией взрослых в возрасте

18–93 года (ASA I–III): 890 мужчин и 760 женщин. Всего задокументировано 1650 случаев анальгоседации на основе пропофола. 248 пациентов (15 %)

были подтверждены АГ. Для коррекции применяли нифедипин или сульфат магния, бензогексоний или урапидил (эбрантил).

Результаты. Непосредственно перед операцией повышение АД наблюдалось у 75 % всех пациентов на 10–40 % исходного уровня. После начала аналь-

госедации через 10 мин наблюдалась нормализация АД до исходного уровня у 90 % пациентов в возрасте 18–60 лет и 70 % пациентов группы «60+».

Однако у 10 % пациентов в возрасте 18–60 лет и у 30 % пациентов старше 60 лет АД оставалось больше 150/100 мм рт. ст. 462 пациента (28 %) нужда-

лись в введении гипотензивных средств.

Выводы. 1) АД является важным физиологическим показателем при проведении анальгоседации взрослых в стоматологии; его мониторинг позволяет

выявить недиагностированную АГ. 2) Повышение АД перед стоматологическим лечением под анальгоседацией наблюдается у людей 18-40 лет с макси-

мально выраженным уровнем тревожности и у людей с АГ. 3) Проведение местной анестезии приводит к немедленному повышению АД у 70 % пациентов.

Самостоятельное понижение АД проходит через 3–10 минут у большинства пациентов. 4) Применение нифедипина, сульфата магния, бензогексония и

уропидила является эффективным для снижения АД. 5) Проведение анальгоседации при стоматологическом лечении позволяет избежать значительного

повышения АД, способствует лучшему послеоперационному обезболиванию и положительному настроению пациента.

Ключевые слова: артериальное давление, артериальная гипертензия, стоматологическое лечение, анальгоседация, взрослые.

Blood pressure correction during analgosedation of adults undergoing dental treatment

V. Paykush, N. Dydyk

The aim is to assess the need and possibilities of blood pressure correction in adults with hypertension during dental treatment under analgosedation.

Methodology. Monitoring of blood pressure before, during and after dental treatment under analgosedation for adults aged 18–93 years (ASA I–III): 890 men

and 760 women. A total of 1650 events of propofol-based analgosedation have been documented. 248 patients (15 %) had confirmed hypertension. Nifedipine,

magnesium sulfate, benzohexonium or urapidil (ebrantil) were used for correction.

Results. Immediately before surgery, an increase in blood pressure was observed in 75% of all patients by 10–40 % of baseline. After the start of analgosedation

after 10 min, normalization of blood pressure to baseline was observed in 90 % of patients aged 18–60 and in 70 % of the group «60+». However, in 10 % of

patients 18–60 y. o. and in 30% of patients of group «60+» remained greater than 150/100 mm Hg. 462 patients (28 %) required antihypertensive agents.

Conclusions. 1) Blood pressure is an important physiological parameter in the analgosedation of adults in dentistry; its monitoring allows to detect undiagnosed

hypertension.2) Increased blood pressure before dental treatment under analgosedation is observed in people aged 18-40 years with the highest level of anxiety and

in people with hypertension. 3) Local anesthesia leads to an immediate increase in blood pressure in 70% of patients. Self-decreasing of blood pressure occurs in

3–10 minutes in most patients. 4) The use of nifеdipine; magnesium sulfate, benzohexonium and uropidyl are effective in lowering blood pressure. 5) Carrying out

analgosedation during dental treatment prevents a significant increase in blood pressure, promotes postoperative pain-relieving and positive mood of the patient.

Key words: blood pressure, hypertension, dental treatment, analgosedation, adults.



Постановка проблеми
У порожнині рота постійно створюються сприят-

ливі умови для активного розвитку мікроорганізмів,
які містяться в зубному нальоті [1, с. 1]. Зокрема,
наліт вважається головним патогенетичним чинни-
ком виникнення каріозного процесу, оскільки, у
складі 1 мг зубного нальоту міститься 5–8 млн мікро-
організмів (МО). За умов відсутності або неналежно-
го догляду в порожнині рота, а саме за зубними ряда-
ми та інтрадентальними проміжками, кількість МО
різко збільшується до 800 млн, порушуючи мікробіо-
ценоз, і в такому випадку власна (захисна) мікрофло-
ра переходить у патогенну (шкідливу), що вважаєть-
ся однією з найчастіших причин початку захворю-
вання. У процесі своєї життєдіяльності МО виділя-
ють молочну кислоту, яка руйнує емаль на поверхні
зуба та викликає патологічні процеси у тканинах
пародонта [1, с. 1; 3, с. 1].

На сьогодні карієс є найбільш
розповсюдженим захворюванням
по рожнини рота, яке за умов відсут-
ності лікування часто переходить у
запально-дистрофічну форму, що
супроводжується порушенням тка-
нин пародонта (твердих тканин) та
ушкодженням епітеліальних (м’я -
ких) тканин [2, с. 1].

Одним з ефективних і доступ-
них шляхів попередження захво-
рювань порожнини рота є відповід-
ний гігієнічно-профілактичний до -
гляд за зубами та яснами з вико-
ристанням сучасних предметів і
засобів гігієни [2, с. 1, 3, с. 1].

Зубний порошок із перелічених вище засобів є
однією з найстаріших форм, яка не втратила своєї ефек-
тивності і сьогодні, оскільки зубний порошок – це кос-
метичний, гігієнічний засіб у вигляді порошку із вміс-
том осадженого кальцію карбонату й запашних речовин
для догляду та очищення зубів від нальоту [12, с. 32].

Сучасні зубні порошки, умовно за застосуван-
ням, поділяються на групи:
•     гігієнічні;
•     лікувально-профілактичні;
•     лікувальні [4, с. 91].

Аналіз останніх досліджень 
і публікацій

Перевагою гігієнічної форми у вигляді зубного
порошку є те, що порошкоподібний засіб добре очи-
щає поверхню емалі зуба не тільки від м’якого нальо-
ту, а й від твердого, а також нейтралізує утворені в
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Розробка складу, технології та дослідження

зубного порошка з екстрактом шавлії

Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна

Анотація. Гігієна порожнини рота – це комплекс профілактичних заходів, які передбачають використання предметів та
засобів, спрямованих на попередження розвитку патологічних процесів у порожнині рота людського організму.
З метою гігієни порожнини рота застосовують комплекс засобів: зубні порошки, пасти, гелі, ополіскувачі, еліксири, баль-
зами, жувальні гумки та предметів догляду – зубні щітки, зубні нитки (флоси), інтрадентальні щітки та зубочистки.
Проведені дослідження дозволили розробити оптимізований склад, технологію та провести контроль якості зубного
порошку з екстрактом шавлії лікарської.
Зубний порошок з екстрактом шавлії запобігатиме захворюванням порожнини рота різної етіології, ретельно усуватиме
зубний наліт, регулюватиме мікробіоценоз і надаватиме приємний запах і смак – освіжуватиме дихання.

Ключові слова: абразиви, засоби гігієни, мікроорганізми, зубний порошок, шавлія лікарська.
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Рис. 1. Особливості застосування зубного порошку як гігієнічної форми.



порожнині рота кислоти, таким чином регулюючи
мікробіоценоз. Окрім того, він має дезінфікуючі й дезо-
доруючі властивості [4, с. 92; 7, с. 8; 11, с. 1].

Основою для зубних порошків, як і для зубних
паст, виступають абразивні компоненти: хімічно осад-
жені кальцію, магнію карбонати, силікати та ін., які
сприяють видаленню нальоту, що міститься на повер-
хні зубів, очищають залишки їжі, не пошкоджуючи при
цьому поверхневу емаль і повертають природну білиз-
ну і блиск [10, с. 114; 19, с. 1]. Компоненти рослинного
походження у складі гігієнічних засобів забезпечують
комплексну протизапальну, знеболювальну, регене-
руючу, відбілюючу, кровоспинну, болетамувальну,
дезінфекуючу і дезодоруючу дію [4, с. 92; 7, с.8; 10, с.
115]. Гідрокарбонат натрію (до 2 %) у складі гігієнічних
засобів дозволяє регулювати рівень рН, покращувати
абразивні властивості інших речовин, знижувати поріг
больової чутливості в ділянці оголеної шийки зуба
(при надмірній чутливості), регулює мінеральний
склад ротової рідини, проявляє бактеріостатичні влас-
тивості та відбілює поверхню емалі зуба [4, с.92; 14, с.
1]. Також очисні засоби можуть містити активоване
вугілля, цеоліти, каолін, які посилюють абсорбцію,
очищувальну й дезодоруючу дію, морська сіль у складі
зубних порошків забезпечує абразивні, протизапальні
й антисептичні властивості, регулює мінеральний
склад, посилює салівацію та сприяє зменшенню непри-
ємного запаху у порожнині рота [4, с. 92; 7, с. 8; 14, с. 1].

Інформативний аналіз наукових джерел дозволив
вибрати в якості активного компонента складу зубного
порошку речовину рослинного походження – шавлію
лікарську – Salvіa L. (лат. Salvus – здоровий) – чагарни-
ки або напівчагарники і трави з родини ясноткових
(губоцвітих) – Lamіaceae (Labіatae) [13, с. 1]. Офіциаль-
ною сировиною є листя шавлії (Folіa Salvіae). Листя
шавлії застосовують як в’яжучий, бактерицидний і про-
тизапальний компонент у складі лікарських засобів,
зокрема грудного збору. Використовують при захворю-
ваннях шлунково-кишкового тракту, печінки та жов-
чного міхура. Відомий також сечогінний і лактогінний
ефект фітопрепаратів шавлії та ін. [5, с. 356; 13, с. 1].

Популярність застосування шавлії лікарської у
складі лікарських і гігієнічних засобів пояснюється
хімічним складом, оскільки, основними діючими речо-
винами даної ЛРС є фенольні сполуки (зокрема до 3 %
флавоноїдів і дубильні речовини) та терпеноїди. З над -
земної частини були виділені антоціан сальванін. Гірко-
го смаку сировині надає дитерпен пікросальвін [13, с. 1].

Прикладом використання шавлії у складі гігіє-
нічних засобів є препарат «Сальвін», який признача-
ють при запаленнях слизової оболонки ротової
порожнини, гінгівіті, стоматиті, афтах різної етіології
у вигляді зрошення, промивання, аплікацій [5, с. 357;
6, с.1; 13, с. 1]. Цей засіб проявляє помірну антимік-
робну дію відносно патогенної мікрофлори, має про-
тизапальні, в’яжучі та капілярозміцнюючі властивос-
ті [6, с. 1; 8, с. 1; 13, с. 1].

Мета статті – на основі інформативного матеріа-
лу наукових друкованих джерел і власних експери-
ментальних даних опрацювати новий склад і техно-
логію ефективного, повсякденного гігієнічного засо-
бу у вигляді зубного порошку з екстрактом шавлії
лікарської.

Виклад основного матеріалу
У результаті вивчення літературних даних було

розроблено склад зубного порошку для догляду за
порожниною рота з екстрактом шавлії лікарської:
•     шавлія лікарська – 25,0;
•     карбонат кальцію – 25,0;
•     карбонат магнію – 10,0
•     гідрокарбонат натрію – 10,0;
•     морська сіль – 5,0;
•     каолін – 19,6;
•     вугілля активоване – 5,0;
•     сахарин – 0,1;
•     ефірна олія мяти – 0,3.

Карбонат кальцію та магнію у складі зубного
порошку є основою, яка забезпечує абразивні влас-
тивості.

Морська сіль, крім абразивних властивостей, має
регенеруючу і протизапальну дію.

Гідрокарбонат натрію частково проявляє абразив-
ні властивості, регулює рН середовища та усуває
надмірну больову чутливість на поверхні зуба, а також
має протимікробні властивості та зменшує набряк
м’яких тканин.

Активоване вугілля й каолін (глина біла) у складі
гігієнічного пропису включені з метою абсорбції,
оскільки за рахунок цих речовин відбувається очи-
щення та відбілювання поверхні емалі зуба.

Сахарин виконує функцію коригента смаку.
Ефірна олія м’яти, окрім смакових і дезодо руючих

властивостей, забезпечує протимікробний ефект.
Унаслідок проведеного аналізу складу гігієніч-

них засобів різних форм випусків було розроблено
технологічну схему одержання зубного порошку з
екстрактом шавлії, яка складається із семи стадій, що
наведено на рис. 2.

Перевірка відповідності з нормативно-правовою
документацією порошкоподібних компонентів про-
пису: карбонат кальцію, карбонат магнію, морську
сіль та активоване вугілля, а також ЛРС – листя шав-
лії лікарської.

Стадія 1. Диспергування карбонату кальцію 25,0;
карбонату магнію 10,0 та морської солі 5,0. Здійсню-
ють «КЯ – 1» – за змішуванням порошкової маси орга-
нолептичний аналіз і просіювання через сито № 014К.

Стадія 2. До порошкової маси зі стадії 1 додаємо
попередньо відважений гідрокарбонат натрію 10,0.
Гомогенізуємо. На цій стадії здійснюють «КЯ – 2».

Стадія 3. До порошкової маси зі стадії 2 додаємо
активоване вугілля 5,0 і каолін 19,6. На цій стадії
здійснюють «КЯ – 2».
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Стадія 4. На цій стадії додаємо попередньо
подрібнену ЛРС шавлії 25,0.

Стадія 5. На цій стадії до порошкової маси зі ста-
дії 4 додаємо сахарин 0,1. На цій стадії здійснюють
«КЯ – 2».

Стадія 6. До порошкової маси зі стадії 5 додаємо
ефірну олію м’яти 0,3 (леткі властивості) і дійснюють
«КЯ – 1» за змішуванням шляхом проведення орга-
нолептичного аналізу та просіювання через сито
№ 014К.

Стадія 7. Фасування та пакування зубного порош-
ку в контейнери для відпуску, які додатково оснащені
кришечкою. Здійснюють «КЯ – 3» перевірку на -
повнення, відповідність маркування та етикетування

[15, с. 2–6]. Перевіряють згідно з ДСТУ 5009:2008:
[стандарт чинний від 12.06.2008] [16, с. 5–8].

Контроль якості зубних порошків проводять за
органолептичними й фізико-хімічними показниками
згідно з ГОСТом 592-77 «Порошок зубний» [9, с. 63].

При проведенні контролю якості зубного порош-
ку визначали органолептичні дослідження – уста-
новлювали показник однорідності порошкової маси,
який перевіряли візуально й відповідно до вимог
ДФУ «Ступінь здрібнення» порошкової маси переві-
ряли шляхом просіювання крізь сито № 38 з діамет-
ром отворів 0,16 мм [17, с. 284].

У результаті проведених досліджень установлено,
що 1,0 г зубного порошку, розподіленого на скляній
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Технологія зубного порошку із вмістом шавлії лікарської

�������
	�
�����


���
���
��� ��	 ��
��������

������������ 	����
������� ��
���� � ���	��� ������

-
	��
�� 

�� �����	�
 

�
�#���		�
 

�� �����	�		�
 

(
���	
������	
-/0")

«-1 – 2»

-
	��
�� ��
�����	�		�
 �� �
�#���		�
.

'���	
������	�� �	���� �� ��
�����		�
����� ���
 4 014- «-1 – 1»

-���!�� ����
	��,

��	�� ����
	��

� 

����� ����

8�����	

*
�
#
� ����� #�����
��������
� (9:&)

;���	� 
��� 
’���

<���	�� -1 
� ����
���	
��� �

�
	�	��� �� �	���� 

�������	
��� �
�
#�
�
���	�� ���
��	
<��
�
���		� ���	
�
 �
�
#��

8����� 1 
*
�
#����		� ������

8����� 2 
*
��	�		� � �
�
#�
�
� 
��
�

�� ������ 1

8����� 3 
*
��	�		� � �
�
#�
�
� 
��
�

�� ������ 2

8����� 4 
*
��	�		� � �
�
#�
�
� 
��
�

�� ������ 3

8����� 5 
*
��	�		� � �
�
#�
�
� 
��
�

�� ������ 4

8����� 6
*
��	�		� � �
�
#�
�
� 
��
� 

�� ������ 5

%����� ����
����
	��

:����
��	� �������,
-�
��	

*���
�
��� �
�
��: 
 �	���� �� �����$���		�

�

�
	�	��� ��
����

-
	���	��� 8����� 7

-
	��
�� �� �
�#���		�


���	
������	�� �	���� �� ��
�����		�

����� ���
 4 014- «-1 – 1»

<����	�� -1

*КЯ- контроль якості

Рис. 2. Технологічна схема зубного порошку з екстрактом шавлії.



пластинці з рівною гладенькою поверхнею, є одно-
рідним, і внаслідок оцінки верхнього шару з відстані
20–25 см від людського ока до пластинки на останній
не спостерігається видимих частинок чи включень
розміром понад 0,18 мм (ДФУ) [17, с. 284].

Запах досліджуваного порошку визначали після
витримування приготованої порошкової маси в герме-
тичному упакуванні упродовж 5-ти днів, і встановле-
но, що зубний порошок має легкий запах м’яти, завдя-
ки ефірній олії.

Колір зубного порошку визначали шляхом тест
порівняння відповідно до стандартів [18, с. 657]. Уста-
новлено, що порошок (товщина шару 1,0–2,0 мм) є
світло сірого забарвлення (унаслідок наявності в
ньому активованого вугілля й порошку листя шавлії).

Ефіроолійний розчин м’яти не змінює сипкості
даного зубного порошку, тому визначати вміст вологи
недоцільно.

Висновки та пропозиції
Користуючись додатковим матеріалом на тему

статті ми розробили склад, технологію та провели
контроль якості зубного порошку з екстрактом листя
шавлії лікарської й аналіз відповідності з метою стан-
дартизації.

Одержаний гігєнічний засіб не тільки запобі -
гатиме захворюванням порожнини рота різної етіо-
логії, а й ретельно усуватиме зубний наліт, регулю-
ватиме мікробіоценоз і надаватиме приємний запах
і смак.
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Таблиця

Показники стандартизації зубного порошку

Показник Характеристика і норма

Зовнішній вигляд і колір Мікрокристалічний порошок без крупинок, білого кольору
(допускається світло-рожевий колір)

Запах і смак Відповідно до запаху та смаку зубного порошку, 
виготовленого за затвердженою рецептурою
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Разработка состава, технологии и исследования зубного порошка с экстрактом шалфея

В.В. Герчак, И.С. Гриновец, Т.А. Шостак, В.С. Гриновец

Аннотация. Гигиена полости рта – это комплекс профилактических мер, предусматривающих использование предметов и средств, направленных на

предупреждение развития патологических процессов в полости рта человеческого организма.

С целью гигиены полости рта применяют комплекс средств: зубные порошки, пасты, гели, ополаскиватели, эликсиры, бальзамы, жевательные резинки

и предметы ухода – зубные щетки, зубные нити (флосы), интрадентальные щетки и зубочистки.

Проведенные исследования позволили разработать оптимизированный состав, технологию и провести контроль качества зубного порошка с экстрактом

шалфея лекарственного.

Зубной порошок с экстрактом шалфея будет предотвращать заболевания полости рта разной этиологии, тщательно устранять зубной налет, регулировать

микробиоценоз и придавать приятный запах и вкус – освежать дыхание.

Ключевые слова: абразивы, средства гигиены, микроорганизмы, зубной порошок, шалфей лекарственный.

Composition, technology and research development dental powder

V. Herchak, I. Hrynovets, T. Shostak, V. Hrynovets

Summary. Oral hygiene is a complex set of preventive measures that involve usage of objects and means aimed at preventing the development of pathological

processes in the oral cavity. 

For oral hygiene, a complex of products is used: tooth powders, pastes, gels, rinses, elixirs, balsams, chewing gum and care items – toothbrushes, dental floss,

intradental brushes and toothpicks. 

Tooth powders are made from chemically precipitated chalk (calcium or magnesium carbonate), both abrasive components and various excipients (biologically

active substances, fillers, adsorbents, flavors, bleaches, dyes, flavors, anti-inflammatory and flavor components).

Hygienic form in the form of tooth powder in comparison with other forms of release (balms, gels, solutions, pastes) has the ability to better clean the tooth enamel

surface. Powder such a tool cleans the surface of the teeth not only from soft plaque, but also from hard, and also neutralizes the acids formed in the oral cavity,

thus regulating the microbiocenosis. In addition, it has disinfectant and deodorizing properties.

The conducted researches allowed to develop the optimized structure, technology of hygienic for itself in the form of tooth powder.

Tooth powder with extract Salvia officinalis will prevent diseases of the oral cavity of various etiology, thoroughly remove plaque, regulate microbiocenosis and give

a pleasant smell and flavor – will refresh the breath.

And also to control the quality of tooth powder with Salvia officinalis extract. In particular, the quality control of tooth powders was carried out in accordance with

the requirements of the regulatory documentation of GOST 592-77 «Tooth powder» and organoleptic and physicochemical parameters.

Key words: abrasives, hygiene products, microorganisms, tooth powder, Salvia officinalis.



Вступ
Для раціонального використання матеріалів

необхідно мати дані про їх здатність чинити опір
деформуванню й руйнуванню. Зокрема, у кожному
конкретному випадку необхідно мати відомості щодо
жорсткості, міцності та опору руйнуванню матеріалів
у заданих умовах експлуатації елементів. Для визна-
чення таких міцнісних характеристик матеріалу про-
водять певні дослідження.

На сьогодні кваліфікаційні випробування фізич-
них і механічних властивостей стоматологічних полі-
мерів рекомендовано проводити згідно з експеримен-
тами, еквівалентними міжнародному стандарту ISO

4049 «Стоматологія. Матеріали полімерні відновні»
[1]. Цей стандарт установлює вимоги для стоматоло-
гічних полімерних відновлювальних матеріалів, що
надходять у комплекті для механічного змішування,
змішування вручну або для активації затвердіння зов-
нішньої енергією в порожнині рота або поза нею, при-
значених для реставрації зубів з порожнинами прямим
або непрямим способом і фіксації незнімних протезів.

Як свідчить аналіз літературних джерел, у дослід-
женнях стоматологічних композитів переважно визна-
чають міцність на розтяг (згин) і стиск [2–10], оскільки
саме такі силові навантаження зазнають відновні мате-
ріали під час їх експлуатації в ротовій порожнині.
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Порівняльний аналіз міцісних характеристик

полімерів світлової полімеризації 

для реставрації зубів методом акустичної емісії.

Фрактографічні дослідження поверхні 

та зламів зразків: частина друга

1Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна
2Фізико-механічний інститут ім. Г.В. Карпенка НАН України, м. Львів

Мета: порівняльний аналіз міцності гібридних реставраційних композитів світлової полімеризації під час їх локального
навантаження із застосуванням явища акустичної емісії та фрактографічних досліджень зламів зразків.
Матеріали та методи. Для порівняльних досліджень вибрано гібридні стоматологічні композити вітчизняного та зарубіжно-
го виробництва Latelux (Latus, Україна), Tetric N-Ceram (Ivoclar Vivadent, Ліхтенштейн), Charisma Classic (Kulzer, Німеччина).
Для випробовувань використані дискові зразки діаметром 13 мм і товщиною 5 мм, які були виготовлені у спеціально роз-
робленій формі.
Зразки навантажували на установці СВР-5 за допомогою кулькового індентора зі швидкістю його переміщення 0,002 мм/с
до повного руйнування зразків.
Під час експериментів одночасно записували акустико-емісійну інформацію за допомогою вимірювальної системи SKOP-8.
Електронно-мікроскопічні дослідження матеріалів виконували за допомогою скануючого електронного мікроскопа (СЕМ)
«ZEISS EVO 40XVP».
Результати. Під час навантаження локальним стиском у досліджуваних стоматологічних композитах отримують змішані
типи руйнування з тією різницею, що пластична деформація трохи менше виражена в композиту «Charisma Classic», і біль-
ше радіальних макротріщин поширюється в Tetric N-Ceram і Charisma Classic.
Висновки. Порівняння розмірів сколів у різних матеріалах, що утворились унаслідок поширення конусних тріщин, дає
змогу зробити висновок, що під час локального навантаження стиском композиту «Latelux» утворювались нові поверхні
руйнування значно менших розмірів, ніж у двох інших матеріалах. Їх утворення супроводжували сигнали АЕ зі значно мен-
шими амплітудами, а відтак і енергією, ніж у композитах «Tetric N-Ceram» і «Charisma Classic».

Ключові слова: композити світлової полімеризації для реставрації зубів, силове навантаження, фрактографічні дослідження,
акустична емісія.
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Із 90-х років минулого століття процес руйнуван-
ня стоматологічних матеріалів під час лабораторних
досліджень та експлуатації викликає дедалі більшу
увагу. Оскіль ки він пов’язаний із міцністю або наван-
таженням руйнування, фахівці намагаються знайти
відповідний метод для відтворення процесу пошкод-
ження, що відбувається під час експлуатації. Метод
вдавлювання Герца, який використовує сферичний
індентор для прикладання навантаження до плоскої
поверхні, виявився простим і потужним засобом для
демонстрації процесу руйнування як монолітних, так і
шаруватих конструкцій у широкому діапазоні склад-
них умов випробувань [11]. Фактично він імітує
умови навантаження, які відчувають зубні реставрації.
Клінічні змінні (жувальне навантаження та куспальна
кривина) тісно ідентифікуються зі змінними Герца
(контактне навантаження та радіус індентора). Водно-
час метод Герца ефективний для оцінювання механіз-
му пошкодження та процесу руйнування під час кон-
центрованого контактного навантаження [11, 12].
Порівняно з іншими експериментальними методами
його перевага у стоматології полягає в тому, що можна
визначити клінічно значущий механізм руйнування.

Значну кількість досліджень методом втискуван-
ня Герца присвячено вивченню особливостей руйну-
вання керамічних пломбувальних матеріалів [11],
зокрема, впливу на механізми руйнування матеріалу
його мікроструктури; структури (монолітна, двоша-
рова, тришарова та багатошарова) [13–17], товщини
[15, 18, 19], розмірів [14, 20] зразка; модуля пружності
основи [21–23]; клейового шару [19, 24, 25]; швидкос-
ті [26] та умов навантаження [27]; дефектності мате-
ріалу [28]. Виконано низку досліджень й інших мате-
ріалів, наприклад, склоіономерного цементу [29, 30]
та амальгами [31], матеріалів для виготовлення ендо-
коронок [32].

У літературі відомі результати визначення міц-
нісних характеристик вибраних для досліджень мате-
ріалів: міцності на згин, модуля пружності, діамет-
ральної міцності та міцності на стиск композитів
«Tetric N-Ceram» і «Charisma Classic» [4, 6, 33, 35],
міцності при осьовому та діаметральному стиску віт-
чизняного композиту «Latelux» [2, 34]. Однак до -
слідження особливостей руйну-
вання цих матеріалів при локаль-
ному навантаженні нам не відомі.

Мета – порівняльний аналіз
міцності гібридних реставрацій-
них композитів світлової поліме-
ризації під час їх локального на -
вантаження із застосуванням яви -
ща акустичної емісії й фракто -
графічних досліджень зламів зраз-
ків. Дослідженню піддані реставра-
ційні композити «Latelux», «Tetric
N-Ceram», «Charisma Classic».

Матеріали та методи
Для порівняльних досліджень вибрали гібридні

стоматологічні композити вітчизняного та зарубіжного
виробництва: Latelux (Latus, Україна), Tetric N-Ceram
(Ivoclar Vivadent, Ліхтенштейн), Charisma Classic
(Kulzer, Німеччина).

Для випробовувань використано дискові зразки
діаметром 13 мм і товщиною 5 мм, які були виготовлені
у спеціально розробленій формі з можливістю освітлен-
ня (полімеризації) зразка фотополімеризаційним світ-
лом із двох сторін. Форма розрахована на одночасне
виготовлення десяти зразків. Для полімеризації зразків
застосовано світлову безпровідну фотополімерну
лампу «Bluephase 20i» (G2) (Ivoclar Vivadent). Перед
випробуванням зразки витримували протягом 24-х
годин при температурі 37°С у фізіологічному розчині.

Зразки навантажували на установці СВР-5 за допо-
могою кулькового індентора (діаметр кульки D = 4 мм
сталь ШХ15, модуль пружності E = 211 ГПа, коефіці-
єнт Пуассона ʋ = 0,25) зі швидкістю його переміщен-
ня 0,002 мм/с до повного руйнування зразків [2].

Під час експериментів одночасно записували
акустико-емісійну інформацію за допомогою вимі-
рювальної системи SKOP-8.

Електронно-мікроскопічні дослідження матеріа-
лів виконували за допомогою скануючго елекронного
мікроскопа (СЕМ) «ZEISS EVO 40XVP».

У виконаних дослідженнях на зразки напилювали
тонкий шар золота. На рис. 1 зображено фото зразків
до та після напилення, підготовлених для вивчення
мікроструктури стоматологічних ком позитів.

Результати та їх обговорення
З літератури [2, 33] відомо, що композит «Latelux»

складається з полімерної матриці та неорганічного рен-
тгеноконтрастного модифікованого наповнювача.
Основу полімерної матриці становлять Bis-GMA, уре-
тандиметакрилат (UDMA) та триетиленглікольдиме-
такрилат (TEGDMA). Основою мікрогібридного одно-
рідного наповнювача «Ultraglass» є наддрібнозернисте
барійалюмоборосилікатне скло, яке займає 60,2 % об.
На сканівній електронній мікрофотографії (рис. 2-а)
видно, що максимальний розмір частинок 2,5 мкм.
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Рис. 1. Загальний вигляд зразків стоматологічного композиту «Latelux»:

а – до та б – після напилення плівки золота.

а б



Аналогічно полімерного композиту «Latelux» ос -
нову полімерної матриці композиту «Tetric N-Ceram»
складають Bis-GMA, уретандиметакрилат (UDMA)
та триетиленглікольдиметакрилат (TEGDMA) [35,
36, 37].

У склад наповнювача входять барієве скло, триф-
торид ітербію, змішані оксиди й сополімери, що ста-
новлять 60 %/об. На сканівній електронній мікрофо-
тографії (рис. 2-б) видно, що максимальний розмір
частинок становить до 1 мкм.

Основою полімерної матриці композиту «Charis-
ma Classic» є Bis-GMA та триетиленглікольдиметак-
рилат (TEGDMA) [4, 38]. Наповнювач складається з
барій-алюмо-фторидного скла (60 об./%). На сканів-
ній електронній мікрофотографії (рис. 2-в) видно, що
максимальний розмір частинок сягає 2 мкм.

Відомо, що на міцнісні характеристики стомато-
логічних композитів впливає низка структурних
чинників: об’ємний вміст, склад і розмір частинок
наповнювача, композиція матриці (поєднання Bis-
GMA, UDMA та TEGDMA), пористість (кількість,
розміри та розподіл пор) [35].

Досліджувані матеріали практично не відрізня-
ються об’ємною частиною неорганічного наповнюва-
ча. Найменші розміри його частинок має композит
«Tetric N-Ceram», мікроструктура якого вирізняється
більшою гомогенністю, ніж двох інших матеріалів. У
досліджуваних композитів різний склад наповнюва-
ча, що, очевидно, впливає на їх міцність. Також трохи
відмінні від інших матеріалів компоненти матриці
композиту «Charisma Classic». Аналіз показав, що у
структурі всіх матеріалів присутні пори, співмірні з
розмірами часток наповнювача і можуть бути осеред-
ками зародження та поширення мікротріщин під
дією навантаження.

Фрактографічні дослідження зламів зразків сто-
матологічних композитів. Для розуміння природи
процесів руйнування, які відбуваються під дією
навантаження у стоматологічних композитах, вивча-
ли фрактограми їх зламів. На рис. 3–5 зображено
типові злами різних сегментів зразків.

Відомо [29–31], що під час локального наванта-
ження кульковим індентором основними механізма-
ми руйнування стоматологічних матеріалів є підпо-
верхнева пластична деформація (ПД), поширення
конусних тріщин (КТ) від зони навантаження та
радіальних тріщин (РТ) паралельно осі прикладання
навантаження.

Розглянемо механізми руйнування на прикладі
двох типових фрагментів зразків композиту «Latelux»
після руйнування внаслідок локального навантажен-
ня стиску (рис. 3). На зламі фрагменту 1 (рис. 3-а)
бачимо типову конічну поверхню зародження руйну-
вання зі значною пластичною деформацією. В усі сто-
рони йдуть утяжки, які є зародками макроруйнування
композиту (поширення РТ) головним чином у тов-
щину зразка, що призводить у кінцевому результаті
до його поділу на частини (див. рис. 3-а). На зламі
фрагменту 2 (рис. 3-б) бачимо крихкі сколи внаслі-
док поширення конусних тріщин невеликої площі та
повітряні пори, які утворились імовірно під час виго-
товлення зразків і слугують джерелами зародження
мікротріщин.

Отже, під час руйнування композиту «Latelux»
присутні всі три механізми руйнування. Ці результа-
ти узгоджуються з результатами ідентифікації меха-
нізмів руйнування за енергетичним критерієм НВП
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Рис. 2. Мікроструктура стоматологічних композитів (×2500):

а – Latelux; б – Tetric N-Ceram; в – Charisma Classic.

а

б

в



сигналів АЕ: це пластична деформація, мікро- та мак-
ророзтріскування. Найбільшу амплітуду та енергію
мали сигнали АЕ, які супроводжували поширення
радіальних макротріщин, дещо менші вони були у
випадку ростру конусних мікротріщин. Особливості
мікрофрактограм руйнування пояснюють інтенсив-
ність генерування АЕ під час локального наванта-
ження стиску: на початковому етапі відбувалась
пластична деформація матеріалу та конусне мікро-
розтріскування, а поширення радіальних макротрі-
щин домінувало на етапі розвитку макроруйнування.

Проаналізуємо механізми руйнування компози-
ту «Tetric N-Ceram» після руйнування внаслідок
локального навантаження стиску на прикладі двох
типових фрагментів зразків (рис. 4). За зламом
фрагменту 1 (рис. 4, а) можна стверджувати, що
поряд із пластичною деформацією в зоні контакту
кулькового індентора домінує механізм конусного
розтріскування. Радіальні макротріщини поширю-
ються у товщину зразка. Кількість таких тріщин
значно більша, ніж у матеріалі «Latelux», що підтвер-
джує поділ зразків на велику кількість макрочастин.
Із рис. 4-б та в бачимо, що внаслідок поширення
конусних мікротріщин утворюються крихкі сколи
значно більшої площі, ніж у матеріалі «Latelux». Це
пояснює низку ефектів. По-перше, під час руйну-
вання композиту «Tetric N-Ceram» активність АЕ
суттєво вища, по-друге, амплітуда та енергія сигна-
лів АЕ значно перевищує аналогічні показники для
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Рис. 3. Типові злами (фрагменти) зразків композиту «Latelux» після локального навантаження

кульковим індентором (×20): а – фрагмент 1; б – фрагмент 2.

ПД

KT

ПД KT

Рис. 4. Типові злами (фрагменти) зразка композиту 

«Tetric N-Ceram» після локального навантаження

кульковим індентором: а – фрагмент 1 (20×);

б – фрагмент 1 (×50); в – фрагмент 2 (×20).
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композиту «Latelux». Водночас частка сигналів АЕ,
які генерувалися внаслідок пластичної деформації
для цих двох матеріалів, суттєво не відрізняється,
що корелює з аналізом фрактограм зламів.

Із фрактограм фрагментів композиту «Charisma
Classic» (рис. 5) бачимо, що поряд із пластичною
деформацією домінуючим механізмом руйнування є
поширення конусних тріщин з утворенням крихких
сколів, розміри яких співмірні з розмірами сколів
композиту «Tetric N-Ceram». Така особливість зламів
корелює з тим, що параметри сигналів АЕ (ампліту-
да, енергія), які супроводжували їх утворення в цих
двох матеріалах, також суттєво не відрізняються. Як і
у випадку з композитом «Tetric N-Ceram», численні
радіальні тріщини спричинили поділ зразка на фраг-
менти різних розмірів.

За енергетичним аналізом сигналів АЕ їх най-
більша частина генерувалась під час мікро- та макро-
розтріскування композиту «Charisma Classic», що
підтверджують і особливості фрактограм зламів.

Отже, під час навантаження локальним стиском
у досліджуваних стоматологічних композитах від-
буваються змішані типи руйнування з тією різни-
цею, що пластична деформація дещо менше вираже-
на в композиту «Charisma Classic»  більше радіаль-
них макротріщин поширюється в «Tetric N-Ceram» і
«Charisma Classic». Порівняння розмірів сколів у
різних матеріалах, що утворилися внаслідок поши-
рення конусних тріщин, дає змогу зробити висно-
вок, що під час локаль ного навантаження стиском
композиту «Latelux» утворювались нові поверхні
руйнування значно менших розмірів, ніж у двох
інших матеріалах. Їх утворення супроводжували

сигнали АЕ зі значно меншими амплітудами, а від-
так і енергією, ніж у композитах «Tetric N-Ceram» і
«Charisma Classic».

Висновки
1.     Досліджувані матеріали практично не відрізня-

ються об’ємною частиною неорганічного напов-
нювача. Дані мікроскопії свідчать, що найменші
розміри його частинок (до 1 мкм) має композит
«Tetric N-Ceram», мікроструктура якого вирізня-
ється більшою гомогенністю, ніж двох інших
матеріалів. Відрізняються композити і складом
наповнювача, що впливає на їх міцність. Аналіз
показав, що у структурі всіх матеріалів присутні
пори, співмірні з розмірами часток наповнювача і
можуть бути осередками зародження та поши-
рення мікротріщин під дією навантаження.

2.     Під час навантаження локальним стиском у
досліджуваних стоматологічних композитах від-
бувається змішане руйнування (пластична дефор-
мація, поширення конусних і радіальних тріщин)
з тією різницею, що пластична деформація трохи
менше виражена в композиту «Charisma Classic» і
більша кількість макротріщин поширюється в
полімерах «Tetric N-Ceram» і «Charisma Classic».
Порівняння розмірів сколів у різних матеріалах
дає змогу зробити висновок, що під час локально-
го навантаження стиску композиту «Latelux»
утворювались нові поверхні руйнування значно
менших розмірів, ніж у двох інших матеріалах. Їх
утворення супроводжували сигнали АЕ зі значно
меншими амплітудами, а відтак і енергією, ніж у
композитах «Tetric N-Ceram» і «Charisma Classic».
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Сравнительный анализ прочностных характеристик полимеров световой полимеризации 
для реставрации зубов методом акустической эмиссии. Фрактографические исследования
поверхности и изломов образцов: часть вторая

В.С. Кухта, В.Ф. Макеев, О.С. Кырманов, В.Р. Скальский, О.М. Станкевич

Цель: сравнительный анализ прочности гибридных реставрационных композитов световой полимеризации во время их локальной нагрузки с применением

явления акустической эмиссии и фрактографических исследований изломов образцов.

Материалы и методы. Для сравнительных исследований выбраны гибридные стоматологические композиты отечественного и зарубежного производства

Latelux (Latus, Украина), Tetric N-Ceram (Ivoclar Vivadent, Лихтенштейн), Charisma Classic (Kulzer, Германия).

Для испытаний использованы дисковые образцы диаметром 13 мм и толщиной 5 мм, которые были изготовлены в специально разработанной форме.

Образцы нагружали на установке СВР-5 с помощью шарикового индентора со скоростью его перемещения 0,002 мм / с до полного разрушения образцов.

Во время экспериментов одновременно записывали акустико-эмиссионную информацию с помощью измерительной системы SKOP-8.

Электронно-микроскопические исследования материалов выполняли с помощью сканирующего електронного микроскопа (СЭМ) «ZEISS EVO 40XVP».

Результаты. При нагрузке локальным сжатием в исследуемых стоматологических композитах происходят смешанные типы разрушения с той разницей,

что пластическая деформация несколько меньше выражена в композите «Charisma Classic», и больше радиальных макротрещин распространяется в Tetric

N-Ceram и Charisma Classic.

Выводы. Сравнение размеров сколов в различных материалах, которые образовались в результате распространения конусных трещин, позволяет сделать

результат, что во время локальной нагрузки сжатием композита «Latelux» образовывались новые поверхности разрушения значительно меньших размеров,

чем в двух других материалах. Их образование сопровождали сигналы АЭ со значительно меньшими амплитудами, а затем и энергией, чем в композитах

«Tetric N-Ceram» и «Charisma Classic».

Ключовые слова: композиты световой полимеризации для реставрации зубов, силовая нагрузка, фрактографические исследования, акустическая эмиссия.

Comparative analysis of the strength characteristics of light polymerization polymers for dental
restoration using the acoustic emission method. Fractographic studies of the surface 
and fractures of the samples: part two

V. Kukhta, V. Makeev, O. Kyrmanov, V. Skalsky, O. Stankevich

Purpose. Comparative analysis of the strength of hybrid restoration composites of light polymerization during their local load using the phenomenon of acoustic

emission and fractographic studies of fracture samples.

Materials and methods. For comparative studies, hybrid dental composites of domestic and foreign production were selected: Latelux (Latus, Ukraine), Tetric

N-Ceram (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), Charisma Classic (Kulzer, Germany).

Disc samples 13 mm in diameter and 5 mm thick, which were made in a specially designed form, were used for testing.

The samples were loaded on an SVR-5 installation using a ball indenter with a speed of its movement of 0.002 mm/s until the samples were completely destroyed.

During the experiments, acoustic emission information was simultaneously recorded using the SKOP-8 measuring system.

Electron microscopic studies of materials were performed using a scanning electron microscope (SEM) ZEISS EVO 40XVP.

Results. Under loading by local compression, mixed types of fracture occur in the dental composites under study, with the difference that plastic deformation is

somewhat less pronounced in the Charisma Classic composite and more radial macrocracks propagate in Tetric N-Ceram and Charisma Classic.

Conclusions. Comparison of the sizes of chips in different materials, which were formed as a result of the propagation of conical cracks, makes it possible to

make the result that during the local compression load of the Latelux composite new fracture surfaces were formed, much smaller than in the other two materials.

Their formation was accompanied by AE signals with significantly lower amplitudes and then energy than in the Tetric N-Ceram and Charisma Classic composites.

Key words: light polymerization composites for dental restoration, power loading, fractographic studies, acoustic emission.



Как известно, кариес зубов является серьез-
ной медицинской и социальной пробле-
мой. Согласно наблюдениям кариес зубов

оказывает негативное влияние на качество жизни и
отражается в целом на социо-демографических и
социо-экономических показателях, клинических и
поведенческих факторах [1, 2].

Принято считать, что основной причиной кари-
озной деминерализации являются микроорганизмы
[3,4]. Однако усугублению способствует нарушение
минерального обмена в полости рта и, в первую оче-
редь, из-за недостаточного поступления минералов
естественным путем, из слюны [5, 6]. С ослаблением
выделения слюны уменьшается количество мине-
ральных компонентов и, как следствие, резко нару-
шается баланс минерализация/деминерализация
зубов в сторону усиления последней [7, 8], что приво-
дит к развитию кариеса и повышенной чувствитель-
ности зубов [9, 10, 11, 12].

Ранее проведенные нами исследования показали,
что у людей, переболевших COVID-19, наблюдается
нарушение функциональной активности слюнных
желез, что проявляется в ее недостаточном поступле-
нии в ротовую полость [13].

Цель настоящего исследования – изучить влия-
ние снижения функциональной активности слюнных
желез на состояние твердых тканей зубов у лиц, пере-
несших COVID-19.

Материалы и методы 
исследования

В исследованиях приняли участие 27 пациентов в
возрасте 18–42 года (средний возраст 31 год), 17 из
них переболели COVID-19 11–13 месяцев назад.
Среди них были пациенты, которые пере несли
болезнь легко, а также были со средней и тяжелой сте-
пенью болезни. Для сравнения результатов была выб-
рана группа лиц в таком же возрастном диапазоне, не
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Состояние твердых тканей зуба у лиц,

переболевших COVID-19

Международный гуманитарный университет, г. Одесса, Украина

Актуальность. Принято считать, что основной причиной кариозной деминерализации являются микроорганизмы. Одна-
ко усугублению процесса способствует нарушение минерального обмена в полости рта и, в первую очередь, из-за недо-
статочного поступления минералов естественным путем, из слюны.
Цель: изучить влияние снижения функциональной активности слюнных желез на интенсивность кариозного процесса и
чувствительность зубов к раздражителям у лиц, перенесших COVID-19.
Материалы и методы. В исследованиях приняли участие 27 пациентов в возрасте 18–42 года, 17 из них переболели
COVID-19. У всех изучали скорость саливации, интенсивность кариеса, индекс гигиены полости рта Грина-Вермильона,
растворимость эмали с помощью шкалы ТЭР-теста, а также чувствительность зубов к раздражителям.
Результаты. У пациентов, переболевших COVID-19, сразу после выздоровления наблюдалась выраженная гипосали-
вация (0,27±0,04 мл/мин.). Через год этот показатель существенно не изменился; интенсивность кариеса увеличилась
на 35 %; индекс Г-В был на среднем уровне; ТЭР-тест имел высокие показатели, и у большинства из переболевших
COVID-19 развилась гиперестезия зубов, что свидетельствовало о превалировании деминерализации над реминера-
лизацией.
Выводы. 1. У пациентов, перенесших COVID-19, снижается резистентность эмали и увеличивается риск развития
кариозного процесса и появление повышенной чувствительности зубов из-за недостаточной естественной минерализа-
ции в связи с уменьшением количества выделяемой слюны – главного источника поступления минералов в эмаль зуба.
2. Фактор микробной контаминации деминерализованной эмали, усугубляющей процесс, также не исключается. Однако
при хорошей гигиене полости рта роль этого фактора значительно снижается.
3. Лица, перенесшие COVID-19, нуждаются в диспансерном наблюдении у врача-стоматолога, а также проведении лечеб-
но-профилактических мероприятий, снижающих риск развития кариозного процесса.

Ключевые слова: пациенты, переболевшие COVID-19; функция слюнных желез; деминерализация эмали; интенсивность
кариеса; гиперчувствительность зубов.
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болевших COVID-19 (группа сравнения; n = 10). У
всех изучали скорость саливации, интенсивность
кариеса и чувствительность зубов к раздражителям.

При оценке функциональной активности слюн-
ных желез была принята норма скорости саливации
от 0,5 до 1 мл/мин [14]. Интенсивность кариеса и
чувствительность зубов изучали сразу после выздо-
ровления, через 6–7 месяцев и через год после выз-
доровления. Кроме того, на всех этапах исследова-
ния определяли индекс гигиены полости рта (ИГ)
Грина-Вермильона [15] и степень растворимости
(деминерализации) эмали с помощью шкалы ТЭР-
теста (тест эмалевой резистентности), представляю-
щего собой линейку различных по интенсивности
окраски участков синего цвета от 1 (самый светлый)
до 10 (самый темный). Учитывалась следующая гра-
дация по баллам, имеющая следующую интерпрета-
цию: 1–3 балла – высокая кариесрезистентность, 4–5
баллов – умеренная кариесрезистентность, 6–7 –
низкая и 8–9 – очень низкая кариесрезистентность
[16]. Также проводили тестирование зубов на чув-
ствительность – холодовый тест по Шиффу [17],
согласно которому, проводится воздействие на зуб
холодным воздухом с помощью стандартного стома-
тологического воздушного пистолета в течение 1-й
секунды с расстояния 1 см. При наличии чувстви-
тельности зуба пациент реагирует, указывая на раз-
ную степень болевых ощущений; отсутствие реак-
ции – 0 баллов; легкая степень – 1 балл; средняя – 2
балла; тяжелая – 3 балла.

Статистические исследования проводили с при-
менением методов Монцевичуте-Эрингене и Стью-
дента [18].

В обеих группах не применялись специальные
методы профилактики. Было рекомендовано лишь
проведение тщательной гигиены полости рта.

К исследованиям привлекались пациенты без
сопутствующей патологии, влияющей на функцию
слюнных желез (специфические заболевания, напри-
мер, болезнь Шегрена; эндокринные нарушения; деп-
рессия, не связанная с COVID-19, и др.).

Полученные результаты
Результаты исследований представлены в табли-

це. Установлено, что у пациентов, переболевших
COVID-19, сразу после выздоровления наблюдалась
выраженная гипосаливация (0,27±0,04 мл/мин). При
сравнении с показателями лиц, которые не болели
COVID-19 – (0,44±0,05 мл/мин) уровень слюновы-
деления был ниже на 38 %; через 6 месяцев и год
этот показатель существенно не изменился, хотя в
ряде случаев наблюдалась тенденция к увеличению
саливации.

Интенсивность кариеса (9,8±0,6 у. е.) при началь-
ном осмотре не отличалась от такового у лиц группы
сравнения (Р > 0,05). Через 6 месяцев показатель КПУ
несколько увеличился по отношению к исходному

уровню, однако не до уровня достоверности отличий;
через год интенсивность кариеса у лиц, переболевших
COVID-19, увеличилась на 35 % (зафиксировано 40,8
новых кариозных полостей на группу). При этом толь-
ко у двух человек с указанной группы в течение года не
появились новые кариозные полости. В группе сравне-
ния только у двух человек было зафиксировано по
одной новой кариозной полости – увеличение состави-
ло 2 %. При этом достоверность отличий у лиц основ-
ной группы наблюдалась как по отношению к исходно-
му уровню, так и показателям, зафиксированным в
группе сравнения через год.

Средний показатель индекса гигиены полости
рта Грина-Вермильона изначально у лиц обеих групп
был на среднем уровне и не имел достоверных разли-
чий на всех этапах исследований (Р > 0,05). Однако
как в основной группе, так и в группе сравнения при-
сутствовали лица как с хорошей гигиеной полости
рта (0,7–0,9 балла – 45 %), так и с неудовлетвори-
тельной гигиеной полости (2–3 балла – 12 %). Тем не
менее, мы посчитали, что микробный фактор, сопро-
вождающий отложения на поверхности зубов и спо-
собствующий кислотному растворению эмали, в дан-
ном случае не играл доминирующую роль в развитии
деминерализации эмали.

Далее были проведены исследования ТЭР-теста-
показателя степени растворимости и деминерализа-
ции эмали. У пациентов, переболевших COVID-19,
сразу после выздоровления резистентность (раство-
римость) эмали существенно не отличалась от лиц
группы сравнения (Р > 0,05), однако встречались
люди с высокой растворимостью (6–8 балов), что
свидетельствовало о низкой кариесрезистентности.
Через 6 месяцев этот показатель существенно изме-
нился в сторону увеличения деминерализации с
высокой достоверностью отличий как по отношению
к первичным показателям, так и к показателям груп-
пы сравнения. Через год ТЭР-тест у лиц, переболев-
ших COVID-19, все еще имел высокие показатели, в
то время как у пациентов, не болевших COVID-19,
этот показатель  на всех этапов исследования не пре-
вышал трех баллов.

Тест на чувствительность зубов к раздражителям
показал, что сразу после выздоровления существен-
ных отличий от лиц группы сравнения не отмеча-
лось. В обеих группах встречались люди как с легкой,
так и средней степенью тяжести. Тяжелых форм
выявлено не было. Через 6 месяцев у лиц, переболев-
ших COVID-19, средний показатель был выше на
44 %, а через год – на 41 %, причем среди последних
встречались люди с тяжелой степенью гиперестезии.

Обсуждение полученных 
результатов

В связи с вышеуказанным был сделан вывод, что
усилению интенсивности кариеса способствовал
фактор гипосаливации, в связи с чем в эмаль зуба
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минералов поступало недостаточно, что и привело к
смещению баланса: минерализации и деминерализа-
ции в сторону последней. Известно, что положитель-

ный баланс (минерализация) осуществляется при
достаточном содержании в ротовой полости основ-
ных минералов Са и Р.
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Примечание: достоверность отличий – Р – рассчитана по отношению к лицам, не болевшим COVID-19; 

Р2 – по отношению к показателям, зафиксированным у лиц, болевших COVID-19, сразу после выздоровления; 

Р3 – по отношению к исходным данным у лиц, не болевших COVID-19.

Группа сравнения, n = 10 пациенты, переболевшие COVID-19 
(основная группа, n = 17)

Скорость саливации, мл/мин

Исходный уровень 0,44±0,05 Сразу после выздоровления 0,27±0,04
Р < 0,02

Через 6 месяцев 0,41±0,06 
Р3 > 0,05 через 6 мес. 0,30±0,04

Р > 0,05

через год 0,45±0,04
Р3 > 0,05 через 1 год 0,32±0,03

Р < 0,02

Интенсивность кариеса (КПУ, у. е.)

Исходный уровень 9,1±1,1 Сразу после выздоровления 9,8±0,6
Р > 0,05

Через 6 месяцев 9,1±1,1
Р3 > 0,05 через 6 мес. 10,1±1,2

Р > 0,05; Р2 > 0,05

через год 9,3±1,1
Р3 > 0,05 через год 13,2±1,3

Р < 0,05; Р2 < 0,05

ИГ Грина-Вермильона, баллы

Исходный уровень 1,8±0,2 Сразу после выздоровления 1,6±0,2
Р > 0,05

Через 6 месяцев 1,6±0,2
Р3 > 0,05 через 6 мес. 1,5±0,2

Р > 0,05; Р2 > 0,05

через год 1,4±0,2
Р3 > 0,05 через год 1,7±0,2

Р > 0,05; Р2 > 0,05

ТЭР-тест (тест эмалевой резистентности, баллы)

Исходный уровень 2,7±0,2 Сразу после выздоровления 3,4±0,3
Р > 0,05

Через 6 месяцев 2,9±0,3
Р3 > 0,05 через 6 мес. 6,5±0,5

Р <0,001; Р2 < 0,001

через год 2,6±0,2
Р3 > 0,05 через год 5,4±0,5

Р < 0,001; Р2 < 0,002

Тест на чувствительность зубов к раздражителям, баллы

Исходный уровень 1,5±0,2 Сразу после выздоровления 1,7±0,2
Р > 0,05

Через 6 месяцев 1,4±0,1
Р3 > 0,05 через 6 мес. 2,5±0,2

Р < 0,001; Р2 < 0,01

через год 1,6±0,2
Р3 > 0,05 через год 2,7±0,3

Р < 0,01; Р2 < 0,01

Таблица

Динамика изменения показателей саливации, 
интенсивности кариеса, гигиенического состояния полости рта, 

резистентности и гиперчувствительности эмали зубов у лиц, 
переболевших COVID-19



Подтверждение было получено при изучении
ТЭР-теста, который свидетельствовал, что у лиц, не
болевших COVID-19, этот показатель был в два раза
ниже, нежели у лиц, болевших COVID-19, а также о
том, что у большинства из переболевших COVID-19
развилась гиперестезия зубов, что свидетельствовало
о повышенной проницаемости эмали и, как след-
ствие, о превалировании деминерализации над реми-
нерализацией.

Выводы
1.     У пациентов, перенесших COVID-19, снижается

резистентность эмали и увеличивается риск раз-
вития кариозного процесса и гиперестезии зубов

из-за недостаточной естественной минерализа-
ции в связи с уменьшением количества выделяе-
мой слюны – главного источника поступления
минералов в эмаль зуба.

2.     Фактор микробной контаминации деминерали-
зованной эмали, усугубляющей развитие кариоз-
ного процесса, также не исключается. Однако
при хорошей гигиене полости рта роль этого фак-
тора значительно снижается.

3.     Лица, перенесшие COVID-19, нуждаются в дис-
пансерном наблюдении у врача-стоматолога, а
также проведении лечебно-профилактических
мероприятий, снижающих риск развития кариоз-
ного процесса и гиперестезии зубов.
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Стан твердих тканин зуба в осіб, що перехворіли на COVID-19

Т.П. Терешина, М.И. Кот, В.А. Пахдеванзаде

Актуальність. Прийнято вважати, що головною причиною каріозної демінералізації є мікроорганізми. Проте посиленню процесу сприяє порушення міне-

рального обміну в порожнині рота і, в першу чергу, через недостатнє надходження мінералів природним чином зі слини.

Мета: вивчити вплив зниження функціональної активності слинових залоз на інтенсивність каріозного процесу й чутливість зубів до подразників у осіб,

які перехворіли на COVID-19.
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Матеріали та методи. У дослідженнях взяли участь 27 пацієнтів у віці 18–42 роки, 17 з них перехворіли на COVID-19. У всіх вивчали швидкість салівації,

інтенсивність карієсу, індекс гігієни порожнини рота Гріна-Вермільйона (Г-В), розчинність емалі за допомогою шкали ТЕР-тесту, а також чутливість зубів

до подразників.

Результати. У пацієнтів, які перехворіли на COVID-19, відразу після одужання спостерігалась виражена гіпосалівація (0,27±0,04 мл/хв.). Через рік цей

показник суттєво не змінився; інтенсивність карієсу збільшилась на 35 %; індекс Г-В перебував на середньому рівні; ТЕР-тест мав високі показники і в

більшості з них розвинулась гіперестезія зубів, що свідчить про превалювання демінералізації над ремінералізацією.

Висновки. 1. У пацієнтів, які перехворіли на COVID-19, знижується резистентність емалі і збільшується ризик розвитку каріозного процесу та появи під-

вищеної чутливості зубів через недостатню природну мінералізацію у зв’язку зі зменшенням кількості слини, що виділяється, – головного джерела надход-

ження мінералів в емаль зуба.

2. Чинник мікробної контамінації демінералізованої емалі, що посилює процес, також не виключається. Проте при хорошій гігієні порожнини рота роль

цього чинника значно знижується.

3. особи, які перехворіли на COVID-19, потребують диспансерного спостереження в лікаря-стоматолога, а також проведення лікувально-профілактичних

заходів, що знижують ризик розвитку каріозного процесу.

Ключові слова: пацієнти, які перехворіли на COVID-19; функція слинових залоз; демінералізація емалі; інтенсивність карієсу; гіперчутливість зубів.

Condition of solid tooth tissues in persons after COVID-19

Т. Tereshina, M. Kot ,V. Pakhdevanzade

Relevance. It is believed that the main cause of carious demineralization is microorganisms. However, the deterioration of the process is facilitated by the disrup-

tion of mineral metabolism in the oral cavity and, primarily, due to the insufficient supply of minerals naturally, from saliva.

Aim: to study the effect of reduced functional activity of salivary glands on the intensity of the carious process and the sensitivity of teeth to stimuli in persons who

have undergone COVID-19.

Materials and methods. The studies involved 27 patients aged 18–42 years, 17 of them suffered from COVID-19. To compare the results, a group of individuals

in the same age range who did not have COVID-19 was selected. All studied salivation rate, caries intensity, Green-Vermillon oral hygiene index (G-V), enamel sol-

ubility by TER test scale and the sensitivity of teeth to stimul.

Results. In patients with COVID-19, immediately after recovery, pronounced hyposalivation (0.27±0.04 ml/min) was observed. After 1 year, this figure has not

changed significantly; the intensity of caries increased by 35 %; the G-V index was at the middle level; the TER test had high rates and most of the patients with

COVID-19 developed tooth hyperesthesia, which indicated that demineralization prevailed over remineralization.

Conclusions. 1. In patients who have undergone COVID-19, enamel resistance decreases and the risk of developing a carious process increases and the appear-

ance of hypersensitivity of teeth due to insufficient natural mineralization due to a decrease in the amount of saliva released – the main source of minerals entering

the tooth enamel.

2. The microbial cantamination factor of demineralized enamel exacerbating the process is also not excluded. However, with good oral hygiene, the role of this

factor is significantly reduced.

3. Persons who have undergone COVID-19 need dispensary supervision by a dentist, as well as medical and preventive measures that reduce the risk of developing

a carious process.

Key words: Patients who were sick with COVID-19; salivary gland function; enamel demineralization; caries intensity; tooth hypersensitivity.
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Серед усіх захворювань пародонта 90–95 % –
це, як правило, форми, обтяжені запаль-
ним процесом, такі як гінгівіт і пародон-

тит [7, 9]. Поширеними у стоматологічній практиці є
такі захворювання м’яких тканин, як стоматит, афти
й ерозії слизової оболонки та ясен, які можуть мати
різну етіологію [8].

Характерною ознакою початку та розвитку біль-
шості захворювань порожнини рота є різке збільшен-
ня патогенної мікрофлори. Тому, відповідно до про-
токолів лікування лікарські засоби (ЛЗ) протимік-
робної дії, залежно від анамнезу та стану хворого,
можна призначати не тільки локально, а й системно
та комплексно [4, 6].

Зважаючи на фізіологічні особливості в порож-
нині рота, зокрема такі як, салівація та проковтуван-
ня – локальне введення в організм ЛЗ вимагає трохи
більш високої концентрації активного фармацевтич-
ного інгредієнта (АФІ), щоб досягти стабілізації та
підтримання ефективного рівня дози антибактері-
ального засобу в ураженій ділянці, що може призвес-
ти до таких несприятливих явищ, як реакція гіпер-
чутливості, порушення функцій ШКТ та формуван-
ня резистентних штамів бактерій. Кількість цих
побічних ефектів помітно зменшується і терапевтич-
на схема буде більш ефективною за умов локального
та пролонгованого дотримання відповідної концен-
трації протимікробних засобів завдяки трансдер-
мальним терапевтичним системам [5, 1].

У практичній фармації до групи ліків для міс-
цевого застосування м’яких ЛФ традиційно від -
носять мазі, гелі, креми, лініменти, пасти, плівки,

піноутворюючі препарати тощо [10]. В якості носія
для біологічно активних речовин (БАР) усе часті-
ше використовують СЛП на полімерній основі, які
здатні повністю розчинятись у гідрофільному сере-
довищі впродовж більш тривалого часу порівняно з
іншими формами, вивільняючи при цьому іммобі-
лізований фармакологічний препарат [3, 22]. Отже,
створення аплікаційних ЛФ на основі полімерів
синтетичного і природного походження є перспек-
тивним напрямом діяльності в сучасній фармації та
терапевтичної стоматології [11, 12]. Полімерні
форми гідрофільного типу можна застосовувати у
складі з різними АФІ, що дозволить збільшити
асортимент медикаментозних засобів і вдосконали-
ти терапевтичну схему, оскільки СЛП окрім про-
лонгованої дії, вигідно відрізняються зручним і без-
болісним способом застосування, який здійснюєть-
ся без порушення цілісності слизової оболонки
порожнини рота [13, 14].

Даючи характеристику СЛП, слід зазначити,
що це однорідні тонкі еластичні полімерні плівки у
формі пластинок різної геометричної (переважно
прямокутної) форми, розміри яких обумовлюються
областю застосування, функціональним призначен-
ням і дозуванням препарату, а колір – забарвлен-
ням полімеру, допоміжних і діючих речовин, а
також умовами їх виготовлення. Гідро-розчинність
СЛП є одним із критеріїв якісної характеристики
форми від якої залежить часові періоди розсмокту-
вання в біорідинах організму після їх аплікації на
поверхню слизової оболонки чи ясен. Процес роз-
чинення є поступовим у часі, тим самим забезпе -
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Розробка складу та технології 

стоматологічної лікарської плівки з діоксидином

Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна

Мета. Асортимент м’яких лікарських форм для лікування запальних захворювань порожнини рота доволі обмежений, тому
розробка та опрацювання стоматологічних лікарських плівок як засобів пролонгованої дії, що матимуть системну комбіно-
вану – антибактеріальну та протизапальну дії, на сьогодні є актуальним.
Методи. На основі даних наукової літератури розроблено новий склад аплікаційної форми у вигляді стоматологічних
лікарських плівок і проведено низку експериментальних досліджень.
Результати. Полімерний тип основи дозволяє досягнути поступового пролонгованого й контрольованого вивільнення
діючих речовин з лікарського засобу та забезпечує їх безболісне проникнення крізь епітеліальні тканини.
Висновок. Стоматологічні лікарські плівки – лікарська форма для локальної аплікації на слизову оболонку порожнини рота
чи ясна на полімерній основі, у склад якої можна ввести різні активні фармацевтичні інгредієнти.
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чується пролонговане вивільнення АФІ шляхом
дифузії й підтримується її оптимальна концентра-
ція протягом відповідного часового періоду. Показ-
ник рН для такої ЛФ, як СЛП, повинен відповіда-
ти біорідинам людського організму, зокрема рото-
вої рідини, слізної рідини, й перебутивати в межах
5,5–6,5 [15, 16, 17].

Утрата в масі аплікаційної форми при висушу-
ванні є ключовим критерієм якості, пов’язаним з
такими фізичними показниками як: еластичність і
міцність на розрив, а також рівень адгезії полімер-
ної основи. Зокрема, ослаблення вологості СЛП
пропорційно погіршуватиме процес прилипання у
процесі аплікації до біотканин у порожнині рота
[20]. Таким чином, у процесі фармацевтичної роз-
робки вдосконаленої ЛФ опрацьовано оптималь-
ний склад СЛП гідрофільного типу для аплікацій
на біотканини в порожнині рота з антимікробним
засобом – діоксидином.

Основу аплікаційної ЛФ складають гелеутво-
рюючі високо молекулярні сполуки (ВМС) натрій-
карбоксиметилцелюлоза (Na-КМЦ) та полівініло-
вий спирт (ПВС), які, гідролізуючись, при взаємо-
дії з очищеною водою, набухають і формують елас-
тичну плівку. У склад СЛП включено також допо-
міжні речовини іншого типу: гліцерин, пропіленглі-
коль, поліетиленоксид-400, твін-80, а також кори-
гент смаку – сахарин.

В якості АФІ використано діоксидин, оскільки
це відомий синтетичний антимікробний препарат
широкого спектру дії, який було дозволено медич-
но використовувати ще в 1976 році. Препарат при
гнійних інфекціях може використовуватись місце-
во, вводитись у порожнину людського організму та
ендобронхіально [1]. Активність діоксидину підви-
щується в анаеробному середовищі за рахунок
індукції утворення активних форм кисню. Він
ефективний по відношенню до стафілококів (вклю-
чаючи деякі метицилін-резистентні штами), стреп-
тококів, менінгококів, грамнегативних бактерій
(Е. coli, Proteus spp., K. pneumoniae, S. marcescens,
P. aeruginosa, Shigella spp., Salmonella spp., P. multo-
cida, M. tuberculosis), анаеробів (Clostridium spp.,
Bacteroides spp. (включаючи B. fragilis), P. acnes,
Lactobacterium spp., Bifidobacterium spp., Veilonella
spp., Peptostreptococcus spp., P. niger), а також акти-
номіцетів [2].

Терапевтичні концентрації діоксидину у крові
зберігаються протягом 4–6-ти годин. Добре всмок-
тується при введенні в порожнини, а також в раньо-
ву поверхню при місцевому використанні. Прак-
тично не метаболізується, виводиться нирками
шляхом клубочкової фільтрації та екстраренально,
при повторних введеннях не має здатності до куму-
ляції [18].

Унаслідок інформативного аналізу наукових
джерел в екстемпоральних умовах розроблено про-
тимікробний ЛЗ у формі СЛП з діоксидином, що
дозволяє застосовувати його місцево без порушен-
ня цілісності слизової оболонки порожнини рота
шляхом безболісної аплікації. Даний препарат про-
являє пролонговану антибактеріальну дію, а також
дає змогу підтримувати відповідну терапевтичну
концентрацію АФІ упродовж відповідного часу, за
умов локального застосування.

Технологія СЛП полягала в тому, що у склад
полімерного плівко носія, який містить Na-КМЦ,
полівініловий спирт (ПВС) та допоміжні речовини:
гліцерин, твін-80, ПЕО-400, ПЕГ, сахарин і воду,
очищену як розчинник, включено діоксидин при
такому співвідношенні компонентів, мас. %:

Діоксидин -1,0;
натрій карбоксиметилцелюлоза -3,0;
полівініловий спирт -0,5;
гліцерин -3,04;
пропіленглікол -2,0;
поліетиленоксид-400 -2,0;
твін-80 -2,0;
сахарин -0,01;
вода очищена - до 100.
Запропонований засіб виготовляли таким чином.

Точну наважку діоксидину 1,0 г розчиняли в неве-
ликій кількості очищеної води, додавали гліцерин,
поліетиленоксид-400 і твін-80. У частині киплячої
води очищеної спочатку розчиняли сахарин, потім
полівініловий спирт з подальшим охолодженням
суміші. Натрійкарбоксиметилцелюлозу настоювали
у другій частині очищеної води при кімнатній тем-
пературі. До розчину при перемішуванні додавали
попередньо одержаний розчин діоксидину. Суміш
гомогенізували до утворення однорідного в’язкого
розчину. Плівкоутворюючий розчин заливали у
форми й висушували при температурі 45–50°С
впродовж 4–6 год. і мінімальному показнику вологості
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Таблиця 1

Технологічна схема СЛП з діоксидином

Підготовчі роботи Виготовлення СЛП Контроль 
у процесі виробництва

Вихідна сировина, 
проміжна продукція 

та матеріали
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повітря не вище 10–5 %. Висушені еластичні СЛП
висікали прямокутними пластинками розміром
60×10 мм за допомогою різака та герметично запакову-
вали у полімерні пакети нейтрального складу.

Для отриманого ЛЗ визначено такі параметри:
СЛП після висушування напівпрозорі, прямокутної
форми, матово-жовтуватого кольору, без запаху, роз-
міром 10×60 мм [24].

Опрацювання фахової літератури та проведення
досліджень дозволили визначити оптимальну кон-
центрацію АФІ для запропонованого ЛЗ – це 1 %
концентрація при разовій аплікації. Розчин з діокси-
дином на сьогодні випускається АТ «Фармак»,
м. Київ, розчин 1 % [23].

Стандартизацію плівок, що містять діоксидин,
проводили за технологічними показниками: розчин-
ність, рівень рН – потенціометрично перед і після
висушування полімерної плівки, показник середньої
маси, еластичність, міцність на розрив, гладкість
поверхні, однорідність та остаточна вологість мето-

дом висушування. У процесі зберігання ЛФ полімер-
ного типу упродовж шести місяців при кімнатній
температурі встановлено, що СЛП з діоксидином
стабільні за умов герметичності пакування й не втра-
чають своїх властивостей [19, 20].

Потенціометричне визначення pH проводили
шляхом вимірювання різниці потенціалів між двома
відповідними електродами, зануреними у випробува-
ний розчин: один з електродів чутливий до іонів
водню (звичайно це скляний електрод), другий –
електрод порівняння [19].

Мікробіологічну чистоту та чутливість до до -
сліджуваних СЛП визначали на різних щільних
поживних середовищах: жовтково-сольовому агарі
для Staphylococcus Aureus, кров’яному агарі для Strep-
tococcus Pуоgenes, середовищі Ендо для Еscherichіа
Cоlі та Сабуро для Сandidа AІbісаns. Обліковували
ре зультати мікробіологічної чистоти шляхом вимі-
рювання зони затримки росту мікроорганізмів у мілі-
метрах відповідно до вимог ДФУ [19].
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Разработка состава и технологии стоматологической лекарственной пленки 
с диоксидином

И.С. Гриновец, Р.И. Лучечко, В.С. Гриновец, В.В. Бумаценко

Цель. Ассортимент мягких лекарственных форм для лечения воспалительных заболеваний полости рта достаточно ограничен, поэтому разработка стома-

тологических лекарственных пленок, как средств пролонгированного действия, которые будут иметь системное комбинированное – антибактериальное и

противовоспалительное действия, на сегодня является актуальным вопросом.

Методы. На основе данных научной литературы разработан новый состав аппликационной формы в виде стоматологических лекарственных пленок,

также проведен ряд экспериментальных исследований.

Результаты. Полимерный тип основания лекарственных пленок позволяет достичь постепенного пролонгированного и контролируемого высвобождения

действующих веществ из лекарственного средства и обеспечивает их безболезненное проникновение сквозь эпителиальные ткани внутрь.

Вывод. Стоматологические лекарственные пленки – лекарственная форма для локальной аппликации на слизистую оболочку полости рта или десна на

полимерной основе, в состав которой можно ввести различные активные фармацевтические ингредиенты.

Ключевые слова: Стоматологическая лекарственная пленка, диоксидин, аппликационные лекарственные формы, заболевания пародонта.

Development of the composition and technology of dental medical film with dioxidine

I. Hrynovets, R. Luchechko, V. Hrynovets, V. Bumacenko

Purpose. The range of mild dosage forms for the treatment of inflammatory diseases of the oral cavity is quite limited, so the development and processing of

dental medicinal films as a means of prolonged action, which will have a systemic combined - antibacterial and anti-inflammatory action is relevant today.

Methods. Based on the data of the scientific literature, a new composition of the application form in the form of dental medicinal films has been developed and

a number of experimental studies have been carried out.

Results. The polymeric type of the base allows to achieve a gradual prolonged and controlled release of active substances from the drug and ensures their painless

penetration through the epithelial tissues.

Conclusion. Dental medicinal films – a dosage form for topical application to the mucous membrane of the mouth or gums on a polymer basis in which you can

enter various active pharmaceutical ingredients.

Key words: Dental medicinal films, dioxidine, application dosage forms, periodontal disease.
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Вступ
Хронічний генералізований пародонтит (ХГП)

залишається однією з найактуальніших стоматоло-
гічних проблем, від яких страждає понад 90 % дорос-
лого населення України [1]. В умовах пандемії
COVID-19 після виписки зі стаціонару патогенез і
клінічний ХГП набувають швидко прогресуючі озна-
ки, які призводять до вираженої кровоточивості ясен,
підвищення рухомості зубів, «блискавичної» дес-
трукції кісткової тканини та ранньої втрати зубів, що
суттєво знижує якість життя людини в постковідний
період [2]. Як наслідок перебігу коронавірусної
інфекції та інтенсивної фармакотерапії із приводу її
ускладнень, деякі пацієнти навіть після повного оду-
жання мають різного роду проблеми, пов’язані з
ротовою порожниною, пародонтом, цілісністю твер-
дих тканин зубів, ураженнями м’яких тканин, слизо-
вої оболонки, виділенням слини, неврологічними
відчуттями в ротовій порожнині тощо [3, 4, 5, 6, 7].
Відомо, що в розвитку та виникненні ХГП провідну
роль відіграють бактеріальний фактор і каскад імуно-
логічних реакцій, які сприяють розвитку запальних і
деструктивних змін, а перервати цей процес і норма-
лізувати імунну відповідь здатні своєчасно застосо-
вані елімінуючі методи (індивідуальна та професійна

гігієна), що усувають мікробну біоплівку, антибакте-
ріальні препарати (антибіотики, антисептики), які
складають основу лікування тканин пародонта.
Проте ятрогенний вплив коронавірусної інфекції на
різні органи й системи організму людини (постковід-
ний синдром), виражена алергізація, масивне фарма-
кологічне навантаження [8] вимагають пошуку
інших дієвих, мало інвазивних методик, які допов-
нять і підвищать ефективність комплексного ліку-
вання ХГП для такої категорії хворих і зменшать
кількість випадків застосування фармацевтичних
препаратів.

З кожним роком спектр сучасних інноваційних
фізіотерапевтичних пристроїв і методів розширюєть-
ся, рекламується їх висока ефективність у порівнянні
із традиційними рутинними апаратами, проте ці
методи застосування часто не актуалізуються, а їх
потенційно перспективні переваги та клінічні мож-
ливості не до кінця висвітлено. На високу ефектив-
ність інноваційних фізіотерапевтичних методів,
включених у комплекс лікувальних заходів при ХГП,
указують багато вітчизняних та іноземних дослідни-
ків [9]. Серед сучасних фізіотерапевтичних методик,
які відкривають нову сторінку в лікуванні стомато-
логічних захворювань, у тому числі пародонтопатій,
слід звернути увагу на фотодинамічну терапію за
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допомогою лазера «Helbo Thera Lite» (гельбо-тера-
пія) фірми «Бредент-Медікал», який має широкий
спектр переваг над аналогами на ринку. А це вираже-
на протизапальна, імунокоригуюча, бактеріостатична
дія, здатність руйнувати мікробну біоплівку, віднов-
лювати мікроциркуляторний гомеостаз, впливати на
різні ланки патологічного процесу й, безумовно, під-
силювати лікувальний ефект комплексних засобів і
подовжувати період ремісії [11]. Ці якості вирізня-
ють актуальність цієї методики з посеред інших, що
може позитивно позначитись на ефективності прове-
дених лікувальних заходів для стоматологічних хво-
рих у постковідний період. Ураховуючи це, а також
прогресивне зростання чисельності звернень пацієн-
тів з ХГП у стоматологічні клініки після перенесеної
коронавірусної інфекції, пошук нових ефективних
методів, комплексних підходів, які здатні покращити
якість надання пародонтологічної допомоги, досягти
ремісії, тривалої стабілізації та підвищити мотивацію
пацієнтів до лікування, обумовлює актуальність
дослідження.

Мета дослідження – оцінити ефективність
застосування гельбо-терапії на етапах комплексного
лікування ХГП з урахуванням змін показників запа-
лення, рівня епітеліального прикріплення та вивчен-
ня рухомості окремих зубів пародонтологічних хво-
рих у постковідний період.

Матеріали та методи
Об’єктом дослідження стали 120 хворих на

ХГП І та ІІ ступеня розвитку, серед яких 80 пацієн-
тів перехворіли на коронавірусну хворобу. Пацієн-
тів рандомізовано за віком, статтю та ступенем роз-
витку ХГП. Діагноз захворювання пародонта вста-
новлювали за класифікацією М.Ф. Данилевського
(1994). Пацієнтів усіх груп навчали правил раціо-
нальної індивідуальної гігієни ротової порожнини,
контролювали її якість і призначали засоби індиві-
дуальної гігієни. Усім проводили професійну гігіє-
ну ротової порожнини з усуненням місцевих
подразнюючих чинників, травматичної оклюзії
шляхом вибіркового пришліфування й за показан-
ням проводили кюретаж пародонтальних кишень,
згладжування поверхонь коренів зубів і нанесення
десенситайзера при вираженій гіперестезії. Після
комплексного лікування хворих оглядали на 14 та
30-у добу. У групу протоколу А (n = 40) обстеже-
них і пролікованих увійшли хворі на ХГП, які не
хворіли на коронавірусну хворобу. Їм проводили
традиційне лікування ХГП згідно зі схемами те -
рапевтичного лікування хвороб тканин пародонта
з урахуванням сучасних стандартів (наказ МОЗ
України № 507 від 22.12.2002 р.). У групу протоко-
лу Б (n = 40) увійшли пацієнти, які перехворіли на
коронавірусну хворобу амбулаторно й на момент
обстеження не мали жодних постковідних усклад-
нень (також традиційне лікування ХГП). У групу

В (n = 40) обстежених і пролікованих увій шли па -
цієнти, які перехворіли на коронавірусну хворобу,
лікувалися із приводу її ускладнень у стаціонарі й
на момент обстеження знаходились на реабілітації.
В їхньому випадку окрім традиційних методик у
схему лікування додали курс фотодинамічної тера-
пії за допомогою лазера «HELBO Thera Lite»
фірми «Bredent Medical», Німеччина, одразу або на
на ступний день після професійної гігієни ротової
порожнини та призначали скорегований лікуваль-
ний комплекс.

Фотодинамічну терапію за допомого лазера
«HELBO Thera Lite» проводили в кілька етапів:
першим етапом було нанесення фотосенсибілізато-
ра фенотіазинхлориду у вигляді гелю (HELBO
Blue) у пародонтальні кишені по всьому периметру
й на всю глибину кишені в напрямку від дна кишені
до фактичного краю ясен за допомогою одноразової
насадки; 2-й етап – експозиція (витримка) фото-
сенсибілізатора в пародонтальних кишенях про -
тягом 1 хв.; 3-й етап – промивка пародонтальних
кишень за допомогою дистильованої води, вида-
ляючи надлишки барвника, у т. ч. у глибині кишені;
4-й етап – опромінювання підготовлених ділянок
за допомогою світла лазера через одноразову інди-
відуальну насадку в шести точках біля кожного
зуба по 10 секунд. Тривалість сеансу фотодинаміч-
ної терапії за допомогою лазера «HELBO Thera
Lite» визначалась кількістю зубів, у ділянці яких
необхідно провести лікування, і, як правило, вона
не перевищувала 1,5 год. На курс проводили 1–3
сеанси (з періодичністю один раз на тиждень,
повторний курс гельбо-терапії рекомендували про-
вести через 6–8 міс.).

Крім цього за протоколом скорегованого нами
комплексу амбулаторного лікування в домашніх
умовах пацієнтам цієї групи рекомендували засто-
совувати розчин «Резістол» (з екстракту з коренів
пеларгонії очиткової, Pelargonium sidoides), який
попередньо розчиняли у 50 мл кип’яченої води і
яким пацієнти прополіскували ротову порожнину з
наступним проковтуванням за схемою: 1-й тиж-
день – по 30 крапель для розчину три рази на добу,
2-й тиждень – по 20 крапель три рази на добу і про-
довжували до одного місяця. Після цього рекомен-
дували нанесення на ясна гелю на основі гіалуроно-
вої кислоти «Генгігель». Пацієнти наносили гель на
ясна чистими пальцями, обережно масажуючи й
рівномірно розподіляючи його на поверхні слизової
оболонки 3–4 рази на день протягом 3–4-х тижнів, а
також застосовували таблетки «Імудон», які при-
ймали по 8 табл. на добу курсом 14 днів, а далі змен-
шували дозу до 4 табл. протягом місяця, при цьому
таблетки розсмоктували з інтервалом 1–2 години.

З індивідуальних засобів для догляду за рото-
вою порожниною пацієнтам рекомендували засто-
сування лікувально-профілактичної зубної пасти
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із хлоргексидином «ELGYDIUM» та антибакте -
ріального розчину «Хлоргексидин-Дента» 0,12 %
(Дента-Фарм) упродовж 14 днів з наступною за -
міною на зубну пасту на основі морської солі
«Пародонтакс».

З метою виявлення запальних змін у м’яких тка-
нинах пародонта використовували папілярно-маргі-
нально-альвеолярний індекс (РМА) у модифікації
С. Parma (1960). Утрату зубоясенного епітеліального
прикріплення (ЕП) визначали за допомогою градуйо-
ваного пародонтального зонда в мм, обраховуючи
середнє значення за вимірами в чотирьох точках
навколо кожного зуба за методикою ГФ. Білоклиць-
кої [10]. Для вивчення ступеня рухомості зубів вико-
ристали методику періотестометрії за допомогою при-
ладу «Periotest-М» (Medizintechnik Gulden, Germany).
Оцінку рухомості наявних мостоподібних конструк-
цій у залежності від методик лікування проводили
згідно з патентом на корисну модель авторів Т.І. Мат-
війків, Ю.В. Октисюк «Спосіб оцінки ефективності
лікування генералізованого пародонтита з урахуван-
ням вивчення патологічної рухомості зубів методикою
періотестометрії», зареєстрованого під № 109902 та
опублікованого 12.09.2016, бюл. № 17/2016.

Дослідження виконано з дотриманням основ-
них положень «Правил етичних принципів прове-
дення наукових медичних досліджень за участю
людини», затверджених Хельсінською декларацією
(1964–2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї-
ни № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р.,
№ 616 від 03.08.2012 р. Для участі в дослідженні всі
пацієнти підписували форму «Добровільної інфор-
мованої згоди пацієнта на участь у дослідженні».
Статистичне опрацювання отриманих даних у про-
цесі виконання даного наукового дослідження про-
водили з використанням програм Microsoft Excel

і пакету прикладних програм Statistica. Для опису
змінних з нормальним розподілом використовували
середнє арифметичне значення (М) та його статис-
тичну похибку (m). Оцінка вірогідності відміннос-
тей середніх величин для вибірок з нормальним роз-
поділом проведена з використанням t-критерію
Стьюдента. За вірогідні відміни приймали значення
р менше ніж 0,05.

Результати та їх обговорення
На першому етапі дослідження, перед пародонто-

логічним лікуванням, стан запалення у тканинах
пародонта достовірно відрізнявся у групах, а саме у
групі протоколу Б та В констатували значно вищі
показники цього індексу (62,7±0,7 % та 70,5±0,4 %)
відповідно в порівнянні із групою обстежених А
(55,5±0,5 %), що, імовірно, відображало негативний
вплив перенесеної коронавірусної хвороби, її усклад-
нень і стаціонарного лікування з цього приводу. При
оцінці даних індексу РМА на 14 та 30-у добу спосте-
реження вона характеризувалась позитивною дина-
мікою показників у всіх групах обстежених і проліко-
ваних пацієнтів, проте найбільш достовірний дина-
мічний вираз отримали у групі протоколу В
(9,7±0,5 %), що, на наш погляд, обумовлено своєчас-
ним і раціональним доповненням до комплексного
лікування проведення курсу фотодинамічної терапії
за допомогою лазера «Helbo Thera Lite» (табл. 1).

Рівень епітеліального прикріплення на першому
етапі дослідження у групах обстежених достовірно не
відрізнявся. Дані замірів знижувались у всіх групах
обстежених і пролікованих пацієнтів (р < 0,05) у
порівнянні з даними до лікування. Водночас в осіб із
групи протоколу В, у комплексному лікуванні яких
фігурувала гельбо-терапія, цей показник фіксували з
найменшим значенням 2,51±0,11 мм на 30-у добу
спостереження (табл. 2).
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Таблиця 1

Показник індексу запалення (РМА) у тканинах пародонта хворих
у різні строки спостереження (М±m)

Групи обстежених і
пролікованих

Період обстеження

Стан до початку лікування, % Через 14 діб після
комплексного лікування, %

Через 30 діб після
комплексного лікування, %

Група А
(n = 40) 55,5±0,5 17,5±0,4* 13,3±0,5•

Група Б
(n = 40) 62,7±0,7 21,0±0,5* 10,5±0,4•#

Група В
(n = 40) 70,5±0,4 22,5±0,4* 9,7±0,5•#

Примітка: * – вірогідність відмінності між показниками у строк до початку лікування та через 14 діб, р < 0,05;

• – вірогідність відмінності між показниками у строк до початку лікування та через 30 діб, р < 0,05;

# – вірогідність відмінності між показниками через 14 та 30 діб, р < 0,05.
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Таблиця 3

Показники рухомості окремих груп зубів (бали) 
у різні строки спостереження (М±m)

Таблиця 2

Показники рівня епітеліального прикріплення (мм)
у різні строки спостереження (М±m)

Групи обстежених 
і пролікованих хворих

Період обстеження

Стан до початку 
лікування, мм

Через 14 діб після
комплексного лікування, мм

Через 30 діб після
комплексного лікування, мм

Група А 
(n = 40) 2,95±0,19 2,73±0,11 2,71±0,15

Група Б 
(n = 40) 2,87±0,21 2,77±0,13 2,65±0,11

Група В 
(n = 40) 2,93±0,17 2,63±0,15 2,51±0,11

Примітка: * – вірогідність відмінності між показниками у строк до початку лікування та через 14 діб, р < 0,05;

• – вірогідність відмінності між показниками у строк до початку лікування та через 30 діб, р < 0,05;

# – вірогідність відмінності між показниками через 14 та 30 діб, р < 0,05.

Примітка: # – вірогідність відмінності між показниками через 14 та 30 діб, р < 0,05.

С
тр

ок
сп

ос
те

ре
ж

ен
ня

Ступінь
розвитку

генералізованог
о пародонтита

Групи та кількість обстежених зубів

Ікла
(n = 313)

Різці
(n = 315)

Премоляри
(n = 307)

Моляри
(n = 304)

13 43 21 41 24 44 16 46

С
та

но
м

 
пе

ре
д 

лі
ку

ва
нн

ям

група А 
(n = 40) 
І–ІІ ст.

8,73±0,43 9,17±0,74 21,13±0,15 21,43±0,31 19,53±0,28 18,61±0,32 17,23±0,28 16,65±0,17

група Б
(n = 40)
І–ІІ ст.

8,31±0,41 9,19±0,79 20,93±0,19 21,14±0,37 18,97±0,22 18,91±0,35 17,64±0,31 17,07±0,15

група B
(n = 40)
І–ІІ ст.

8,19±0,43 10,03±0,61 20,09±0,23 21,21±0,43 17,95±0,36 19,01±0,31 17,83±0,37 18,01±0,21

С
та

но
м

 
на

 1
4-

у 
до

бу

група А
(n=40)
І-ІІст.

7,5±0,41 8,87±0,86 20,93±0,11 21,92±0,29 18,53±0,16 17,81±0,36 16,23±0,26 16,75±0,12

група Б
(n = 40)
І–ІІ ст.

7,9±0,43 8,55±0,79 19,83±0,17 20,74±0,39 17,37±0,24 17,91±0,33 16,44±0,32 16,57±0,15

група B
(n=40)
І–ІІ ст.

7,1±0,49 9,05±0,67 18,89±0,21 21,01±0,41 15,45±0,26 18,01±0,37 16,53±0,37 17,77±0,19

С
та

но
м

 
на

 3
0-

у 
до

бу

група А 
(n = 40)
І–ІІ ст.

6,31±0,31 6,29±0,84 17,71±0,15 18,74±0,33 15,57±0,26 15,73±0,23 14,25±0,34 13,91±0,17

група Б
(n = 40)
І–ІІ ст.

6,9±0,43 6,36±0,73 17,81±0,11 17,64±0,27 14,53±0,17 13,63±0,33 12,11±0,27 13,57±0,15

група B
(n = 40)
І–ІІ ст.

5,7±0,43# 6,47±0,69# 16,51±0,13 17,61±0,29 13,83±0,19 13,77±0,53# 12,21±0,21# 13,37±0,19#
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Проведення замірів показників рухомості зубів
у всіх групах обстежених і пролікованих осіб за
допомогою періотестометрії здійснювали в ділянці
найбільш скомпрометованих і втягнутих у патоло-
гічний процес груп зубів. Перед комплексним паро-
донтологічним лікуванням показники рухомості
зубів у групах обстежених суттєво не відрізнялись.
У групі протоколу В при замірах особливу увагу
звертали на ті зуби, в межах яких планували прове-
дення сеансів гельбо-терапії лазером «Helbo Thera
Lite». Позитивна динаміка в показниках рухомості
спостерігалась у всіх групах обстежених і проліко-
ваних пацієнтів уже на 14-у добу, незалежно від спо-
собу лікування. Проте вже в цей період можна ска-
зати про недостовірно нижчі показники в межах
усіх груп обстежуваних зубів у групі протоколу В.
На 30-у добу отримали ще більш виразне вірогідне
зменшення рухомості в межах зубів 13, 43, 44, 44,
16 і 46 порівняно з першим відвідуванням у всіх
групах. У межах різців (зуби 21, 41) і премолярів
(зуб 24) отримали недостовірні позитивні дані у
групах протоколу А та Б й недостовірне зниження
рухомості цих зубів з найбільшим числовим вира-
зом у групі протоколу В (табл. 3).

Для запломбованих і нелікованих уражених
карієсом зубів дані періотестометрії суттєво не від-
різнялися. Серед обстежених і пролікованих пацієн-
тів у 15-ти осіб виявили незнімні мостоподібні орто-
педичні конструкції, в основному металокерамічні,
з них 8 протезів з опорою на два зуба і 7 протезів з
опорою на три й більше зубів. Рухомість ортопедич-
них конструкцій оцінювалась у цілому в перший
строк спостереження і становила 1,64±1,7 бала. На
14-у добу їх рухомість трохи знизилась і склала

1,37±1,5 бала та продовжувала несуттєво знижува-
тись і на 30-у добу спостереження (1,29±1,3 бала) у
всіх групах.

Тенденція до достовірного зменшення показни-
ків рухомості в ділянці більшості зубів, особливо
тих, ділянку яких опромінювали лазером за методи-
кою гельбо-терапії після комплексного пародонто-
логічного лікування, свідчить про позитивні зміни в
навколозубних тканинах.

Висновки
Зміни в пародонтальних індексах після компл-

ексного стоматологічного лікування в наближені
строки спостереження в усіх групах осіб мають тен-
денцію до покращення клінічної картини в ротовій
порожнині, проте найбільш виражений позитивний
ефект, власне в даних рухомості зубів та оцінки
запалення, отримано від доповнення схеми ліку -
вання курсом гельбо-ерапії та призначення додатко-
вого корегуючого лікувального комплексу у групі
протоколу В.

Незважаючи на високу собівартість лазеру
«HELBO Thera Lite» івитратних матеріалів до
нього, вважаємо його застосування для лікування
патологій тканин пародонта у стоматологічних хво-
рих у постковідний період особливо актуальним.

Оцінка ефективності запропонованого ліку-
вального комплексу потребує підтвердження в
параклінічних даних у віддалені строки, що в
подальшому сприятиме впровадженню у практичну
діяльність лікарів-стоматологів розробленої нами
схеми лікування хронічного генералізованого паро-
донтита в пацієнтів після перенесеної коронавірус-
ної хвороби.
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Эффективность применения гельбо-терапии при лечении заболеваний тканей пародонта 
после перенесенной коронавирусной болезни COVID-19

Т.И. Матвийкив, Н.Н. Рожко, В.Ю. Кетеринюк

Резюме. Патогенез и клиническое течение хронического генерализованного пародонтита вследствие перенесенной коронавирусной болезни

приобретают быстро прогрессирующие признаки, что существенно снижает качество жизни человека в постковидный период и требует от ученых

поиска других действенных, мало инвазивных методик, которые дополнят и повысят эффективность комплексного лечения патологий пародонта

и снизят количество случаев применения фармацевтических препаратов. Актуальной в этом контексте методикой, на которую следует обратить

внимание, является гельбо-терапия с помощью лазера «Helbo Thera Lite», имеющая широкий спектр преимуществ над аналогами. Изменения в

пародонтальных индексах после комплексного стоматологического лечения с дополнительным включением курса гельбо-терапии и назначением

коррегирующего лечебного комплекса имеют достоверную тенденцию к улучшению клинической картины в полости рта, что делает применение

такой методики особенно актуальной и в дальнейшем будет способствовать внедрению в практическую деятельность врачей-стоматологов такой

схемы лечения хронического генерализованного пародонтита в постковидный период.

Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, коронавирусная болезнь, гельбо-терапия.

The efficacy of helbo therapy in the treatmentof periodontal tissue diseases 
after coronavirus disease

T. Matviykiv, M. Rozhko, V. Katerynyuk

Abstract. The pathogenesis and clinical course of chronic generalized periodontitis due to coronavirus disease acquires rapidly progressive signs, which

significantly reduces the quality of life in the postcovid period and requires scientists to find other effective, minimally invasive techniques that will com-

plement and increase the effectiveness of such treatment for patients, that will reduce the usage of pharmaceutic drugs. Relevant, in this context, tech-

nique to which attention should be paid is Helbo therapy, using a laser «Helbo Thera Lite», which has a wide range of advantages over analogues.

Changes in periodontal indices after a comprehensive dental treatment with additional inclusion of the course of Helbo therapy and the appointment of

a corrective treatment complex have a significant tendency to improve the clinical picture in the oral cavity, which makes the use of this technique espe-

cially relevant. It will facilitate the introduction of the proposed treatment regimens of chronic generalized periodontitis in the postcovid period to the

dentists in the future.

Key words: chronic generalized periodontitis, coronavirus disease, helbo therapy.
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На сьогодні сучасна стоматологія перед-
бачає мультидисциплінарний підхід до
діагностики, профілактики й лікування

захворювань тканин порожнини рота на тлі соматич-
ної патології [1]. Особлива увага придаляється
вивченню клініко-морфологічних особливостей
перебігу хронічного генералізованого пародонтита
(ХГП) у хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) [9,
14]. Низкою клінічних та експериментальних до -
сліджень доведено, що наявність хронічних вогнищ
інфекції в пародонтальних кишенях при ХГП су -
проводжується продукцією прозапальних цитокінів
(IL-6, IL-8, IL-1β, TNF-α та ін.), С-реактивного білка
тощо [7, 10, 14]. Указані медіатори можуть ініціюва-
ти розвиток системного запалення, зміни у структурі
ліпідів і ліпопротеїнів плазми крові, що призводить
до вираженої ендотелійної дисфункції, а відтак, до

атеросклерозу [10, 11, 18]. З іншого боку, при пору-
шенні системної гемодинаміки й ушкодженні коро-
нарних артерій унаслідок ІХС можуть виникати
типові зміни в системі гемомікроциркуляторного
русла м’яких тканин порожнини рота, що проявля-
ються порушенням енергетичного обміну та вираже-
ними дистрофічними змінами в клітинних і тканин-
них елементах [13].

Існує певна кількість наукових праць, в яких
дослідники досить детально описали ультраструк-
турні зміни гемоциркуляції при ішемії, яку першо-
чергово пов’язують з ІХС [3, 5, 16, 17]. Зокрема, елек-
тронно-мікроскопічне дослідження експерименталь-
ної ішемії міокарда виявляє зміни стінки гемокапіля-
рів, що призводить до звуження їх просвіту та утво-
рення еритроцитарних сладжів [8]. Порушення кро-
вопостачання міокарда та клітинного метаболізму в
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Ультраструктурні зміни 

слизової оболонки ясен пацієнтів 

із хронічним генералізованим пародонтитом 

та ішемічною хворобою серця

Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна

Резюме. Ішемічна хвороба серця (ІХС), в основі якої є атеросклеротичне ушкодження судин і порушення системної
гемодинаміки, може спричиняти глибокі метаболічні та функціональні порушення у тканинах пародонта, зокрема гемо-
мікроциркуляторного русла.
Мета. За допомогою електронно-мікроскопічного дослідження доповнити наукові дані про особливості структури сли-
зової оболонки ясен, зокрема епітеліальної верстви, клітин і клітинних елементів, стромальних структур і гемокапілярів
сполучної тканини ясен у пацієнтів із хронічним генералізованим пародонтитом (ХГП) на тлі ІХС.
Матеріали та методи. Було проведено електронно-мікроскопічне дослідження 10 пацієнтів (середній вік  54,2±5,3
року) з ХГП початкового–І, ІІ ступеня тяжкості та ІХС. Матеріалом для дослідження були біоптати ясен, зафіксовані у 2 %
розчині чотириокису осмію на 0,1 М фосфатному буфері. Ультратонкі зрізи, які отримували за допомогою ультрамікротома
УМТП-3М, вивчали з використанням електронного мікроскопа УЭМВ-100К.
Результати. Дослідження ультратонких зрізів слизової оболонки ясен у пацієнтів з ХГП та ІХС дозволило виявити
зміни, характерні для гіпоксії тканин. Порушення локального кровообігу, у першу чергу, пов’язане зі звуженням просвіту
гемокапілярів або їх дилатацією. Простежувалось порушення реологічних властивостей крові у вказаних мікросудинах,
які проявлялись накопиченням гіперагрегатів еритроцитів у просвітах гемокапілярів і гіперкоагуляцією плазми. Виявле-
но зміни епітеліального шару сполучної тканини ясен, зокрема збільшення площі проникнення базальної мембрани в
основну речовину сполучної тканини, зміни форми та внутрішньоклітинних структур клітин остистого та зернистого
шарів, розпад міжклітинних десмосом. Наявність дезорганізованих безмієлінових волокон указує на локальну дисфунк-
цію вегетативних нервових волокон слизової оболонки.
Висновки. У результаті електронно-мікроскопічного дослідження було виявлено ультраструктурні зміни слизової оболонки
ясен у пацієнтів з ХГП та ІХС, які є наслідком гіпоксичних процесів у тканинах пародонта.

Ключові слова: ультраструктура, ясна, гемокапіляри, гіпоксія, генералізований пародонтит, ішемічна хвороба серця.
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кардіоміоцитах при ішемії супроводжується змінами
концентрації глікогену, що викликає ушкодження
ядра, руйнування мітохондрій і саркоплазматичної
системи канальців, дезорганізацію міофібрил тощо.
Гіпоксичні, і, як наслідок, некротичні зміни в кардіо-
міоцитах запускають реакції імунної відповіді й нако-
пичення нейтрофільних гранулоцитів, лімфоцитів,
макрофагів у сполучнотканинній стромі міокарда [8].

На сьогодні електронна мікроскопія й далі зали-
шається актуальним методом у вивченні структур-
них змін у порожнині рота, зокрема у тканинах паро-
донта [4, 15]. З огляду на високу поширеність ХГП у
хворих на ІХС, а також тісний етіопатогенетичний і
функціональний взаємозв’язок ХГП із ІХС, доціль-
ним є продовження поглибленого вивчення стану
гемодинаміки, клітинних і тканинних елементів
пародонта при даній кардіоваскулярній патології.

Мета – за допомогою електронно-мікроскопіч-
ного дослідження доповнити наукові дані про особ-
ливості структури слизової оболонки ясен, зокрема
епітеліального шару, клітин і клітинних елементів,
стромальних структур і гемокапілярів сполучної тка-
нини ясен у пацієнтів з ХГП на тлі ІХС.

Матеріали та методи
Проводили електронно-мікроскопічне дослід-

ження слизової оболонки ясен 10 пацієнтів (середній
вік  54,2±5,3 року) з ХГП початкового–І, ІІ ступеня
тяжкості та ІХС. Матеріал для дослідження отриму-
вали шляхом висікання ушкодженої ділянки ясен
3×3 мм під інфільтраційною анестезією. Біоптати
ясен фіксували у 2 % розчині чотириокису осмію на
0,1 М фосфатному буфері. Для дегідратації й підго-
товки до просякнення водонерозчинними смолами
відмиті від залишків фіксаторів тканинні блоки про-
водили через спирти висхідної концентрації та пропі-
леноксид. Зневоднений біоматеріал вносили в сере-
довище із суміші епону та аралдиту [2]. Ультратонкі
зрізи отримували за допомогою ультрамікротома
УМТП-3М (Сумський завод електронних мікроскопів,
м. Суми). Для вивчення та фотогра-
фування ультратонких зрізів вико-
ристовували електронний мікро-
скоп УЭМВ-100К (Сумський завод
електронних мікроскопів, м. Суми).
Дослідження проводили відповід-
но до вимог Комітету з біоетики
«Про проведення лабораторних до -
сліджень біологічного матеріалу»
згідно з основними біоетичними
положеннями Європейської кон-
венції із прав людини та біомеди-
цини від 04.04.1997 р. та Хельсін-
ської декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації із етичних принципів
наукових медичних досліджень із
залученням людей (1964–2008 рр.).

Кожний учасник підписував форму-згоду на прове-
дення дослідження (протокол № 3 від 25.03.2019 р.,
обговорений та схвалений комісією з питань етики
наукових досліджень, експериментальних розробок і
наукових творів ЛНМУ ім. Данила Галицького).

Результати дослідження 
та їх обговорення

За допомогою трансмісійної електронної мікро-
скопії виявлено ультраструктурні зміни слизової
оболонки ясен пацієнтів із ХГП та ІХС, які в першу
чергу стосувались гемокапілярів. Ділянки стінки
гемокапілярів, які віддалені від ядерної частини
ендотелійних клітин, мали збережену цілісність і
типові морфологічні ознаки, проте були увігнуті в
середину просвіту (рис. 1). Сплюснута форма гемо-
капілярів вірогідно вказувала на порушений локаль-
ний кровообіг, який, імовірно, був викликаний пато-
логією кардіоваскулярної системи, що супроводжу-
валася стенозом судин. Звуження просвіту гемокапі-
лярів також можна пояснити присутністю в основній
речовині сполучної тканини продуктів розпаду клі-
тин, у першу чергу іонів калію, та підвищеним осмо-
тичним тиском основної речовини.

Плазма крові гемокапілярів мала високу елек-
тронну щільність і крім поодиноких еритроцитів
була насичена лапатими масами й дуже дрібними
фрагментами цитоплазми клітин, що розпалися. Дані
явища характерні для процесу, пов’язаного з гіпер-
коагуляцією плазми крові. Прилеглі до описаних
гемокапілярів ділянки сполучної тканини були
дезорганізовані, вміщували моноцити, макрофаги і
клітини Лангенгарса, що вказує на формування
захисних реакцій тканин. Наявність хаотично орієн-
тованих колагенових волокон в основній речовині
сполучної тканини, які при цьому мали нечіткі про-
філі й часто утворювали локальні нагромадження у
вигляді електронно-щільного гомогенного матеріалу,
указує на дезорганізацію та розпад білкових субстан-
цій сполучної тканини.

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2021

Рис.1. Ультраструктура гемо капіляра з увігнутою в середину просвіту стінкою 

у сполучній тканині слизової оболонки ясен пацієнта 

із хронічним генералізованим пародонтитом (ХГП) ІІ ступеня 

та ішемічною хворобою серця (ІХС).

1 – базальна мембрана епітелію,

2 – гемокапіляр,

3 – ендотелійна клітина,

4 – клітина Лангенгарса,

5 – колагенове волокно,

6 – макрофаг,

7 – моноцит,

8 – просвіт гемокапіляра,

9 – стінка гемокапіляра,

10 – ядро (×2000).
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Базальна мембрана епітелію, що прилягала до
дезорганізованої основної речовини сполучної ткани-
ни, у поєднанні із прилеглими ділянками цитоплазми
клітин ба зального шару утворювали пальцеподібної
форми випини, які ся гали стінок гемокапілярів і

паростків клітин Лангенгарса. Збільшення площі
проникнення базальної мембрани епітелію в основ-
ну речовину сполучної тканини аж до стінки гемока-
пілярів демонструвало адаптивні процеси, пов’язані
з дисфункцією ендотелію гемо капілярів. Окремі клі-

тини базального шару епітелію
були значних розмірів, яйцеподіб-
ної форми та зберігали велике ядер-
но-цитоплазматичне співвідношен-
ня. Міжклітинні щілини між клі-
тинами ба зального шару епітелію
були тро хи розширеними, в окре-
мих ділянках – гіпертрофованими.
Указане локальне розширення між-
клітинних щілин реалізується в
першу чергу через розпад окремих
десмосом (риc. 2).

Клітини остистого шару мали
витягнуту, гексогональну форму
(рис. 3). На незначній відстані від зо -
внішньої ядерної мембрани вздовж
усього периметру цитоплазми про-
стягався електронно-щільний пояс,
що складався зі скупчення елек-
тронно-щільних дезорганізованих
тонофібрил. Останнє може вказу-
вати на порушення цитоплазма-
тичних метаболічних процесів у
клітинах остистого ша ру. Серед
клітин остистого шару, особливо в
ділянках, наближених до клітин
зернистого шару, також виявляли-
ся полігональні клітини зі значним
лізисом цитоплазматичних орга-
нел, розпадом плазматичної мем-
брани та десмосом. Міжклітинні
щілини між такими клітинами
були розширенні та піддавались
некротичним змінам.

У міжклітинних щілинах, особ-
ливо на межі між клітинами остис-
того й зернистого шарів епітелію
містились видовженої форми моно-
цити (рис. 4).

Присутність моноцитів видов-
женої форми у міжклітинних щі -
линах різних верств епітелію вка-
зувала на їхню міграцію з гемо -
капілярів сполучної тканини в
ділянки некрозу епітелію, що під-
тверджувало їх імовірні макро -
фагічні властивості. Сполучна
тканина слизової оболонки, що є
до тичною до таких ділянок епіте-
лію, вміщувала значну кількість
клітин Лангенгарса та скупчення
збережених колагенових волокон.

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2021

Рис. 2. Ультраструктура клітин 

базального шару епітелію та прилеглої

до них деформованої базальної 

мембрани епітелію слизової оболонки

ясен пацієнта з ХГП ІІ ступеня та ІХС.

1 – базальна мембрана епітелію,

2 – десмосома,

3 – клітина базального шару,

4 – міжклітинна щілина,

5 – напівдесмосома,

6 – цитоплазма,

7 – ядерце,

8 – ядро (×3000).

Рис. 3. Ультраструктура

дезорганізованих клітин остистого

шару епітелію слизової оболонки ясен

пацієнта з ХГП початкового-І ступеня

та ІХС.

1 – десмосома,

2 – клітина зернистого шару,

3 – клітина остистого шару,

4 – міжклітинна щілина,

5 – ядерце,

6 – ядро (×3000).

Рис. 4. Ультраструктура моноцита

видовженої форми, що знаходиться 

в дезорганізованій міжклітинній щілині

епітелію слизової оболонки ясен

пацієнта з ХГП початкового-І ступеня

та ІХС.

1 – десмосома,

2 – клітина остистого шару,

3 – міжклітинна щілина,

4 – моноцит,

5 – тонофібрил,

6 – ядро (×5000).

Рис. 5. Ультраструктура частково

дезорганізованих безмієлінових

нервових волокон, оточених полями

хаотично розміщених колагенових

волокон слизової оболонки ясен

пацієнта з ХГП початкового-І ступеня

та ІХС

1 – аксон,

2 – базальна мембрана,

3 – безмієлінове нервове волокно,

4 – колагенове волокно,

5 – нейролема,

6 – нейролемоцит (×10000).
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Серед таких скупчень клітин і
колагенових волокон виявлялися
частково дезорганізовані безмієлі-
нові нервові волокна (рис. 5) та
гемокапіляри зі значно звуженими
просвітами. Близька присутність
безмієлінових нервових волокон до
гемокапілярів зі звуженим просві-
том вказувала на гіпоксію в цих
ділянках, що виражалась на без-
мієлінових нервових волокнах і в
першу чергу на нейролемі. Дане
явище вказує на локальну дисфун-
кцію вегетативних нервових воло-
кон слизової оболонки ясен.

Гемокапіляри, які знаходились
у більш віддалених від базальної
мембрани епітелію ділянках, були
дилатовані та наповнені гіперагре-
гатами еритроцитів (рис. 6). Ерит-
роцити, як правило, формували
сладжі та перебували в контакті з
поодинокими гемолізованими ери -
троцитами й лапатими масами плаз-
ми крові. Присутність у просвітах
дилатованих гемокапілярів гемо -
лізованих еритроцитів і сладжів
еритроцитів указувала на наяв-
ність процесів гіперкоагуляції кро -
ві в локальних частинах слизової
оболонки ясен.

У склад стінки вказаних гемокапілярів входили
розпушена ба зальна мембрана, дезорганізований
субендотелійний простір і гіпертрофовані ендотелі-
альні клітини. Люменальна поверхня ендотелійних
клітин вміщувала значну кількість мікроворсинок,
що є свідченням циркуляторної гіпоксії тканин.

У прилеглій до таких гемокапілярів основної
речовини сполучної тканини містились дезорганізо-
вані колагенові волокна і тканинні базофіли. Наяв-
ність дезорганізованих полів колагенових во локон
демонструвала процеси, по в’язані зі склеротичними
явищами слизової оболонки ясен. Присутність серед
таких полів колагенових волокон тканинних базофі-
лів указувала на їх обов’язкову функцію, що забезпе-
чується гепарином, і спрямовану на репаративні про-
цеси у слизовій оболонці ясен за умови ІХС. Стінки
окремих гемокапілярів були перфорованими та під-
давались некрозу (рис. 7).

Таким чином, результати на укових досліджень,
які вивчали патологічні зміни слизової оболонки
ясен на ультраструктурному рівні, вказують на ваго-
му роль порушення регіональної гемодинаміки та
мікроциркуляції патогенезі генералізованого паро-
донтиту у пацієнтів із супутньою кардіоваскуляр-
ною патологією, зокрема ІХС [4, 6, 12]. Розлади
локального кровообігу частіше проявлялись у

вигляді повнокрів’я венозних судин, стазів, сладжу-
ванні та внутрішньо капілярному гемолізі формен-
них елементів, підвищенні проникності судинної
стінки тощо. Слід відзначити, що мікросудини арте-
ріального типу характеризувалися звуженням про-
світу та потовщенням стінки внаслідок гіпертрофії
її середньої оболонки [12]. Окрім порушення мікро-
судин і реологічних властивостей крові, типових
для гіпоксії, дослідження також виявляли зміни в
базальному шарі епітелію та зниження його міто-
тичної активності. Пошарова будова епітелійного
пласту хоч і зберігала свою будову, проте характе-
ризувалася зміною розмірів і форми клітин, утра-
тою міжклітинних зв’язків і розширенням міжклі-
тинних просторів, які містили лімфоцити та інші
імунні клітини [12, 13].

Ультраструктурні дослідження Білоклицької Г.Ф.
та Копчак О.В. відзначають ослаблення тонусу та
формування ендотеліальної дисфункції кровоносних
судин мікроциркуляторного русла слизової оболон-
ки пародонта при генералізованому пародонтиті, які
більш виражені у пацієнтів з кардіоваскулярною
патологією. Указані порушення пов’язують з актива-
цією апоптозних змін у всіх компонентах слизової
оболонки, у тому числі ендотеліоцитах, гладком’язо-
вих клітинах, лімфоцитах та епітеліоцитах [4]. Мор-
фологічні зміни тканин пародонта на тлі ІХС також
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Рис. 6. Ультраструктура дилатованого

гемокапіляра, просвіт якого

заповнений гіперагрегатом еритроцитів

i гемолізованим еритроцитом 

у сполучній тканині слизової оболонки

ясен пацієнта з ХГП ІІ ступеня та ІХС.

1 – гемокапіляр,

2 – гемолізований еритроцит,

3 – ендотелійна клітина,

4 – еритроцит,

5 – мікроворсинка,

6 – плазма крові,

7 – просвіт гемокапіляра (×4000).

Рис. 7. Ультраструктура некротизова-

ної стінки гемокапіляра 

сполучної тканини слизової оболонки

ясен пацієнта з ХГП ІІ ступеня та ІХС.

1 – базальна мембрана 

гемокапіляра,

2 – ендотелійна клітина,

3 – еритроцит,

4 – основна речовина 

сполучної тканини,

5 – плазма крові (×4000).
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відображено в роботах Мазур І.П. та Янішевсько -
го К.А., які описують порушення структури слизової
оболонки ясен у вигляді ушкодження епітеліального
шару, дистрофічних змін сулькулярного епітелію та
явищ вогнищевої альтерації [6].

Усе вищевикладене, яке також доповнюється
результатами даного дослідження вказує на форму-
вання гіпоксичного стану у слизовій оболонці ясен,
що призводить до посилення дистрофічно-деструк-
тивних, некробіотичних і склеротичних змін у ткани-
нах пародонта при ХГП на тлі ІХС.

Висновки
1.     При проведенні електронно-мікроскопічного

дослідження слизової оболонки ясен пацієнтів із
ХГП та ІХС були виявлені ультраструктурні
зміни гемомікроциркуляторного русла слизової

оболонки, характерні для гіпоксії. Порушення
локального кровообігу пов’язане зі звуженням
просвіту гемокапілярів або їх дилатацією в більш
віддалених ділянках слизової оболонки та наяв-
ністю гіперагрегатів еритроцитів в їх просвітах.

2.     Стан більшості гемокапілярів сполучної тканини
слизової оболонки визначається дезорганізова-
ним субендотелійним простором і гіпертрофова-
ними ендотеліальними клітинами. Наявність
значної кількості мікроворсинок на люменальній
поверхні ендотеліальних клітин указує на цирку-
лярну гіпоксію тканин.

3.     Присутність дезорганізованих безмієлінових во -
локон, наближених до гемокапілярів зі звуженим
просвітом, свідчить про гіпоксію цих ділянок спо-
лучної тканини та локальну дисфункцію вегета-
тивних нервових волокон слизової оболонки ясен.
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Ультраструктурные изменения слизистой оболочки десен пациентов 
с хроническим генерализованным пародонтитом и ишемической болезнью сердца

О.В. Скибчик, В.И. Ковалишин, Т.М. Соломенчук, О.И. Мартовлос (Годована)

Резюме. Ишемическая болезнь сердца (ИБС), в основе которой имеются атеросклеротическое повреждение сосудов и нарушения системной гемодина-

мики, может вызывать глубокие метаболические и функциональные нарушения в тканях пародонта, в частности в гемомикроциркуляторном русле.

Цель. С помощью электронно-микроскопического исследования дополнить научные данные об особенностях структуры слизистой десен, в частности эпи-

телиального слоя, клеток и клеточных элементов, стромальных структур и гемокапилляров соединительной ткани десен у пациентов с ХГП на фоне ИБС.

Материалы и методы. Было проведено электронно-микроскопическое исследование 10 пациентов (средний возраст  54,2±5,3 года) с ХГП начальной–

I, II степени тяжести и ИБС. Материалом для исследования были биоптаты десен, зафиксированные в 2 % растворе четырехокиси осмия на 0,1 М фосфатном

буфере. Ультратонкие срезы, которые получали с помощью ультрамикротома УМТП-3М, изучали с использованием электронного микроскопа УЭМВ-100К.

Результаты. Исследование ультратонких срезов слизистой оболочки десен у пациентов с ХГП и ИБС позволило выявить изменения, характерные для гипоксии

тканей. Нарушение локального кровообращения в первую очередь связано с сужением просвета гемокапилляров или их дилатацией. Наблюдалось нарушение

реологических свойств крови в указанных микрососудах, которые проявлялись накоплением гиперагрегатов эритроцитов в просветах гемокапилляров и гипер-

коагуляцией плазмы. Выявлены изменения эпителиального слоя соединительной ткани десен, в частности увеличение площади проникновения базальной мем-

браны в основное вещество соединительной ткани, изменения формы и внутриклеточных структур клеток остистого и зернистого слоев, распад межклеточных

десмосом. Наличие дезорганизованных безмиелиновых волокон указывает на локальную дисфункцию вегетативных нервных волокон слизистой оболочки.

Выводы. В результате электронно-микроскопического исследования было выявлено ультраструктурные изменения слизистой оболочки десен у пациентов

с ХГП и ИБС, которые являются следствием гипоксических процессов в тканях пародонта.

Ключевые слова: ультраструктура, десна, гемокапилляры, гипоксия, генерализованный пародонтит, ишемическая болезнь сердца.

Ultrastructural changes of the gingival mucous membrane of patients 
with chronic generalized periodontitis and coronary artery disease

O. Skybchyk, V. Kovalyshyn, T. Solomenchuk, O. Martovlos (Hodovana)

Abstract. Coronary artery disease (CAD), which is based on atherosclerotic lesions of vessels and systemic hemodynamic disorders, can cause profound metabolic

and functional disorders in periodontal tissues, including the hemomicrocirculatory bed.

The purpose. With the use of electron microscopy method of study to complement the scientific data on the structure of the gingival mucous membrane , in particular

the epithelial layer, cells and cellular elements, stromal structures and hemocapillaries of the connective tissue of the gums in patients with CGP and CAD.

Materials and methods. Electron microscopy study was performed in 10 patients (mean age  54.2±5.3 years) with CGP initial-I, II degree and CAD. The material

for the study were gingival biopsy samples fixed in the 2 % solution of osmium tetroxide in 0.1 M phosphate buffer. Ultrathin slices were obtained with the ultramicrotome

УМТП-3М and studied using the electronic microscope УЭМВ-100К.

Results. Study of the ultrathin slices of the gingival mucous membrane in patients with CGP and CAD revealed changes which are typical for tissue hypoxia. Disorders

of local blood circulation are primarily associated with narrowing of the hemocapillaries or their dilation. It was observed the violation of the blood rheological properties

in these microvessels, which were manifested by the erythrocyte hyperaggregation in the lumens of hemocapillaries and plasma hypercoagulation. It was revealed the

changes in the epithelial layer of the connective tissue of the gums, in particular, an increase in the area of penetration of the basement membrane into the main sub-

stance of connective tissue, changes in the shape and intracellular structures of cells of the spinous and granular layers, disintegration of intercellular desmosomes.

The presence of disorganized unmyelinated nerve fibers indicates the local dysfunction of the autonomic nerve fibers of the gingival mucous membrane.

Conclusions. Electron microscopy study revealed ultrastructural changes in the gingival mucous membrane in patients with CGP and CAD, which are the result of

hypoxia in periodontal tissues.

Key words: ultrastructure, gingiva, hemocapillaries, hypoxia, generalized periodontitis, coronary artery disease.
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Введение
Демографическая особенность настоящего вре-

мени, охватывающая практически весь мир, — увели-
чение доли пожилых и старых людей [5, 17]. Этот
объективный процесс является одной из важнейших
проблем начала XXI века [4, 18]. Такое изменение
возрастной структуры населения меняет область
научно-прикладных исследований врачей всех спе-
циальностей, делая задачи повышения качества ока-
зания медицинской помощи и повышения качества
жизни людей пожилого и старческого возраста одни-
ми из приоритетных [1, 12, 13]. Это предопределяет
необходимость интегрального подхода к пожилому
человеку, так как, кроме стоматологических проблем,
необходимо учитывать его общесоматический статус,
а также социально-экономические факторы, влияю-
щие на его здоровье, тем более, что в старших возрас-
тных группах значительно выше не только заболевае-
мость, но и количество заболеваний у каждого паци-
ента [2, 14, 18]. В среднем, при обследовании людей
пожилого и старческого возраста определяется три-
пять болезней [6, 7, 10]. Поэтому закономерно, что
патологические и адаптационные процессы в полос-
ти рта у пациентов с отягощенной соматической

патологией имеют свои особенности, неблагоприят-
но влияющие на результаты стоматологических
лечебнопрофилактических мероприятий, а также
стоматологической реабилитации, включая зубное
протезирование [3]. Многофакторность воздействия
внутренней и внешней среды диктует необходимость
обобщенного видения и целостного подхода к пожи-
лому человеку, использования многоуровневых диаг-
ностических и лечебных мер [16, 17]. Это означает
целостность подхода не только к больному органу, но
и к больному человеку в комплексе его экологичес-
ких, медицинских, социально-психологических, эко-
номических и нравственных проблем [8].

Наличие у лиц пожилого и старческого возраста
коморбидной патологии обычно сопровождается
снижением слюноотделения, что неблагоприятно
сказывается на процессах самоочищения полости
рта, способствует образованию зубного налета и
отложению зубного камня [9]. Это приводит к обос-
трению и прогрессированию воспалительного про-
цесса в тканях пародонта [11, 15]. Поэтому стомато-
логические лечебно-профилактические мероприя-
тия, направленные на улучшение гигиены полости
рта и состояния тканей пародонта у пациентов
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пожилого и старческого возраста, страдающих комор-
бидной патологией, актуальны для практической сто-
матологии и пародонтологии в частности.

Целью настоящего клинического исследования
являлось улучшение гигиены полости рта и состоя-
ния тканей пародонта у лиц пожилого и старческого
возраста, страдающих коморбидной патологией.

Материалы и методы 
исследования

Под клиническим наблюдением находилось 67
человек (15 мужчин и 52 женщины) в возрасте от 61
до 82 лет, которые имели коморбидную патологию
(сахарный диабет 2 типа, сиалоаденопатии и др.) и
страдали частичной утратой естественных зубов и
гипосиалией из-за сопутствующих заболеваний.
Пациенты были разделены на три группы, исходя из
использованных методов организации и средств для
проведения лечебно-профилактических стоматоло-
гических мероприятий (рис. 1).

В 1-ю группу вошли 17 человек (3 мужчины и 14
женщин) пожилого и старческого возраста. У этих
пациентов было изучено гигиеническое состояние
полости рта и оценено состояние тканей пародонта,
были даны рекомендации по индивидуальному уходу
за полостью рта, а также направление к врачу-стома-
тологу в связи с необходимостью проведения у них
профессиональной гигиены и санации полости рта.
Повторный осмотр пациентов 1-й группы был прове-
ден спустя 12 месяцев.

Во 2-ю группу пациентов вошли 25 человек
пожилого и старческого возраста (5 мужчин и 20
женщин). У пациентов этой группы проводилась
профессиональная гигиена полости рта по общеп-
ринятой методике, а в последующем пациентам
рекомендовалось в течение всего периода исследо-
вания использовать для индивидуальной гигиены
полости рта лечебно-профилактическую зубную
пасту R.O.C.S. BIOCOMPLEX, содержащую в качес-
тве активных компонентов энзимный комплекс с
растительными пептидами, глицерофосфат кальция,

хлорид магния и 6 % ксилит, а также ополаскиватель
для полости рта R.O.C.S. «Двойная мята» на основе
экстракта ламинарии, глицерофосфата кальция, хло-
рида магния и ксилита (ООО «ЕВРОКОСМЕДСту-
пино», Россия). Повторный осмотр пациентов 2-й
группы был проведен спустя 12 месяцев.

В 3-ю группу пациентов вошли 25 человек пожи-
лого и старческого возраста (7 мужчин и 18 женщин).
У пациентов 3-й группы, также как и у пациентов 2-й
группы, проводилась профессиональная гигиена
полости рта по общепринятой методике, но два раза
за 12 месяцев (повторно через 6 месяцев), а в после-
дующем, также как и пациентам 2-й группы, реко-
мендовалось использовать для индивидуальной
гигиены полости рта лечебно-профилактическую
зубную пасту R.O.C.S. BIOCOMPLEX и аналогич-
ный ополаскиватель для полости рта R.O.C.S. «Двой-
ная мята». Повторный осмотр пациентов 3-й группы
был проведен спустя 6 и 12 месяцев.

Общим для пациентов всех групп исследования
являлось присутствие синдрома гипосиалии, обус-
ловленного наличием у пациентов коморбидной
патологии, с присущими ему симптомами со стороны
слизистой оболочки полости рта и языка. Пациентам
2-й и 3-й групп выдали рекомендованные средства
для ухода за полостью рта, а именно: 4 зубные щетки,
6 туб зубной пасты R.O.C.S. BIOCOMPLEX и 10
флаконов ополаскивателя R.O.C.S. «Двойная мята».
Для объективной углубленной оценки состояния
тканей пародонта и гигиены полости рта при динами-
ческом наблюдении за пациентами трех групп ис -
пользовали следующие методики: индекс РМА по
Parma C. (1968), пробу Шиллера-Писарева, йодное
число Свракова, а также индекс гигиены полости рта
по Федорову Ю. А. — Володкиной В. В., которые себя
хорошо зарекомендовали при изучении патологии
пародонта у лиц старших возрастных групп [3].

Критерием исключения пациентов пожилого и
старческого возраста из клинического исследования
были патология пародонта тяжелой степени тяжести,
а также утрата большого числа естественных зубов
или наличие большого количества покрывных зубоп-
ротезных несъемных конструкций.

Полученный в результате исследования цифро-
вой материал обработан на ПК с использованием
специализированного пакета для статистического
анализа Statistica for Windows v.6.0. Различия между
сравниваемыми группами считались достоверными
при р ≤ 0,05. Случаи, когда значения вероятности
показателя «р» находились в диапазоне от 0,05 до
0,10, расценивали как «наличие тенденции».

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты исходного клинического стоматоло-
гического обследования пациентов трех исследуемых
групп показали, что у них не было принципиальных

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2021

Рис. 1. Гендерное распределение пациентов 

в исследуемых группах (%).
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различий в состоянии гигиены полости рта, а также
воспалительной патологии пародонта. Уровень ги -
гиены полости рта у пациентов во всех группах был
плохим (2,65‑2,87 у. е.), а положительная проба
Шиллера-Писарева отмечена у 100% обследуемых
пациентов 1-й, 2-й и 3-й групп, при показателе
индекса РМА 27,5‑28,1 % и значении йодного числа
Свракова 2,33‑2,44 у. е. (рис. 2‑5).

Спустя 12 месяцев у пациентов 1-й группы, не -
смотря на достоверное снижение показателя индекса
индивидуальной гигиены полости рта до 2,30 ± 0,18
(р ≤ 0,05), существенной положительной динамики в
состоянии гигиены полости рта и тканей пародонта
не произошло. Значение индекса гигиены у этих
пациентов по-прежнему свидетельствовало о неудов-
летворительном уходе за полостью рта (рис. 2). У
всех пациентов этой группы результаты пробы
Шиллера‑Писарева оставались положительными
(рис. 3), при снижении индекса РМА с 27,9 % до
24,9% (р ≥ 0,05), а показатель йодного числа Сврако-
ва снизился с 2,44 ± 0,23 до 2,32 ± 0,21 у. е. (р ≤ 0,05).
Таким образом, существенного улучшения гигиены

полости рта и достоверного снижения воспалитель-
ного процесса в тканях краевого пародонта у пациен-
тов 1-й группы не произошло (рис. 4, 5). Очевидна
низкая эффективность стоматологических лечебно-
профилактических мероприятий, проводимых у
пациентов пожилого и старческого возраста по обра-
щаемости, тем более у лиц, страдающих гипосиалией,
которая существенно ухудшает самоочищение
полости рта и снижает эффективность мероприятий
по индивидуальному уходу за полостью рта. Следует
подчеркнуть, что это также обусловлено низкой
мотивацией пациентов пожилого и старческого воз-
раста к выполнению мероприятий индивидуальной
гигиены по уходу за полостью рта в полном объеме.

У пациентов пожилого и старческого возраста 2-й
и 3-й групп исследования проведенные стоматологи-
ческие лечебно-профилактические мероприятия на
протяжении всего периода исследования оказались
эффективными. Так, у пациентов 2-й группы сущес-
твенно улучшилась гигиена полости рта, а также
уменьшились воспалительные процессы в тканях
пародонта (рис. 2‑5): индекс гигиены полости рта

Рис. 2. Значение индекса индивидуальной гигиены

полости рта у обследованных пациентов пожилого

и старческого возраста до и спустя 12 месяцев

клинического наблюдения за ними (у. е.).

Рис. 4. Частота выявления положительной пробы

Шиллера-Писарева у обследованных пациентов

пожилого и старческого возраста до и спустя 12 месяцев

клинического наблюдения за ними (%).

Рис. 5. Значение йодного числа Свракова у обследованных

пациентов пожилого и старческого возраста до и спустя 

12 месяцев клинического наблюдения за ними (у. е.).

Рис. 3. Значение индекса РМА у обследованных пациентов

пожилого и старческого возраста до и спустя 12 месяцев

клинического наблюдения за ними (%).
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достоверно снизился до 1,96 ± 0,16 у. е. (р ≤ 0,01), поло-
жительная проба Шиллера-Писарева определялась
лишь у 9 (36 %) человек при индексе РМА = 16,1 %
(р ≤ 0,01). Значение йодного числа Свракова у паци-
ентов 2-й группы по завершении наблюдения за
ними составило 1,41 ± 0,19 у. е. (р ≤ 0,01).

У пожилых и старых пациентов 3-й группы
исследования через 6 месяцев наблюдения за ними
также, как и у пациентов 2-й группы, отмечено значи-
тельное улучшение гигиены полости рта (индекс
гигиены 1,51 ± 0,21у. е., что характеризует ее как удов-
летворительную (р ≤ 0,01), при показателе индекса
РМА = 14,9 % (р ≤ 0,01) и значении йодного числа
Свракова, равном 1,36 ± 0,22 у. е. (р ≤ 0,01). Отрица-
тельная проба Шиллера‑Писарева была у 20 (80 %)
человек из этой группы. Положительные результаты
проводимых лечебно-профилактических мероприятий
и индивидуальной гигиены полости рта в динамике у
лиц пожилого и старшего возраста, входящих в 3-ю
группу, сохранялись спустя 12 месяцев от начала кли-
нического наблюдения за ними (рис. 1‑4). Индекс
гигиены полости рта указывал на хороший индивиду-
альный уход за полостью рта (индекс гигиены равен
1,47 ± 0,19; р ≤ 0,01). Положительная проба Шиллера-
Писарева определялась только у 3 (12,0 %) человек
при показателе индекса РМА 15,5 % и значении йод-
ного числа Свракова 1,32 ± 0,18 у. е. (р ≤ 0,05), что сви-
детельствовало о поддержании пациентами 3-й груп-
пы гигиенического состояния полости рта на доста-
точно хорошем уровне. У всех пациентов 2-й и 3-й
групп, страдающих гипосиалией и использовавших,
после проведения им профессиональной гигиены
полости рта, для ежедневного индивидуального ухода
за полостью рта в течение года лечебно-профилакти-
ческую зубную пасту R.O.C.S. BIOCOMPLEX и опо-
ласкиватель для полости рта R.O.C.S. «Двойная
мята», нормализовался и, в течение всего срока на -
блюдения, поддерживался удовлетворительный уро-
вень гигиены полости рта, что связано также с нахож-

дением этих пациентов на динамическом наблюдении
у врача-стоматолога. Пациенты пожилого и старческо-
го возраста с желанием использовали выданные им
лечебно-профилактические средства для индивиду-
ального гигиенического ухода за полостью рта, кото-
рые способствовали быстрому купированию воспале-
ния и поддержанию патологии тканей пародонта, а
именно хронического генерализованного пародонтита
легкой и средней степени тяжести, вне обострения на
протяжении всего периода динамического наблюде-
ния за ними. 

Заключение
Проведенное клиническое исследование по совер-

шенствованию стоматологических лечебно-профилак-
тических мероприятий и повышению уровня гигиены
полости рта у людей пожилого и старческого возраста,
страдающих гипосиалией, обусловленной коморбид-
ной патологией, с использованием лечебно-профилак-
тической зубной пасты R.O.C.S. BIOCOMPLEX и опо-
ласкивателя для полости рта R.O.C.S. «Двойная мята»,
показало, что при динамическом наблюдении за таки-
ми пациентами при выполнении им два раза в год
(через 6 месяцев) профессиональной контролируемой
гигиены полости рта у пожилых и старых пациентов
нормализуется и в течение всего срока наблюдения
(12 месяцев) поддерживается удовлетворительный или
хороший уровень гигиены полости рта. Всем пациен-
там, использовавшим лечебно-профилактическую зуб-
ную пасту R.O.C.S. BIOCOMPLEX и ополаскиватель
для полости рта R.O.C.S. «Двойная мята», эти средства
индивидуальной гигиены были приятны при ежеднев-
ном применении с момента их использования. Это,
очевидно, связано с тем, что указанные лечебно-про-
филактические гигиенические средства содержат рас-
тительные активные компоненты и лишены лаурил-
сульфата натрия, что существенно улучшало их ком-
фортность в применении у лиц пожилого и старческого
возраста, страдающих гипосиалией.
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Характеристика стану тканин пародонту та гігієни порожнини рота в осіб старшого віку 
при коморбідній патології та шляхи її поліпшення.

А.К. Йорданішвілі, Л.Н. Солдатова, С.В. Солдатов, М.А. Зуйкова, В.С. Солдатов

Резюме: Проведено сліпе рандомізоване клінічне дослідження щодо вивчення стану гігієни порожнини рота. і тканин пародонту у 67 осіб у віці від 61 до

82 років, які мали коморбідну патологію, страждали гіпосіалією та частковою втратою природних зубів. Відзначено низьку мотивацію до догляду за порож-

ниною рота у літніх людей та старих людей. Виявлено, що медичне обслуговування за зверненням не дозволяє покращити у них гігієну порожнини рота і

усунути запалення в пародонті. При динамічному спостереженні за пацієнтами та виконанні ними двічі на рік професійної гігієни ротової порожнини, а

також в результаті використання виданих засобів по догляду за порожниною рота на рік (лікувально-профілактична зубна паста та ополіскувач), відмічений

задовільно добрий або хороший рівень гігієни порожнини рота та ремісія запальної патології пародонту протягом всього терміну спостереження.

Ключові слова: захворювання пародонту, гігієна порожнини рота, засоби для догляду за порожниною рота, пацієнти літнього та похилого віку, гіпосіалія,

коморбідна патологія.

The characteristic of a condition of parodentium tissues and oral hygiene at the elder people 
with comorbid pathology and the ways of its improvement

A. Iordanishvili, L. Soldatova, S. Soldatov, M. Zuykova, V. Soldatov

Abstract. Blind randomized clinical trial on studying of oral hygiene and parodentium tissues for 67 people aged from 61 up to 82 years, who had comorbid pathology,

suffered from hyposalivation and partial loss of genuine teeth was conducted. The low motivation of caring of an oral cavity at elderly and old people is noted. It is revealed

that medical care on negotiability does not allow to improve their oral hygiene and to stop inflammation in a parodentium. At dynamic observation of patients and performance

they two times in a year of professional oral hygiene and also as a result of use of the given oral cavity care products for a year (treatment-and-prophylactic toothpaste and

conditioner), noted the satisfactory or good level of oral hygiene and remission of inflammatory pathology of the parodentium during all term of observation.

Key words: parodentium diseases, oral hygiene, products for care of an oral cavity, elderly and old aged patients, hyposalivation, comorbid pathology.
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Вступ
Виникнення найпоширенішої серед населення

патології, що викликана втратою зубів у пацієнтів
як наслідок захворювань зубощелепного апарату,
призводить до вторинної адентії. Результати меди-
ко-статистичних досліджень засвідчують зростання
частоти випадків набутої адентії як у дорослих, так і
в дітей [1, 2].

Використання незнімних ортопедичних кон-
струкцій і перевантаження опорних зубів вважа -
ється основним чинником розвитку захворювань
пародонта. За літературними даними, неврахуван-
ня резервних можливостей пародонта й функціо-
нальної цінності опорних зубів призводить до необ-
хідності передчасної заміни мостоподібних проте-
зів знімними конструкціями у 18,3 % пацієнтів про-
тягом першого року користування, а через 3-4
роки – у 38,7 % осіб. Проте механізм травматичного
перевантаження опорних зубів мостоподібних про-
тезів є недостатньо досліджений, що пов’язано з
відсутністю точних критеріїв оцінки функціональ-
ного стану тканин пародонта і його змін у процесі
функціонування незнімних ортопедичних кон-
струкцій [3, 4].

Утрата зубів викликає низку взаємопов’язаних
морфо-функціональних змін у зубощелепному апа-
раті: атрофію кісткової тканини щелеп; зміни в
пародонті біля зубів, що обмежують дефект зубного
ряду; проявляються ознаки феномену Попова-Годо-
на; дисфункції скронево-нижньощелепних суглобів
тощо, які впливають на подальший вибір ортопе-
дичних конструкцій [5].

При втраті зубів наступає резорбція кісткової
тканини, і це призводить до зменшення товщини та
висоти коміркових паростків щелеп у середньому на
25–30 %. Поряд із цим спостерігається втрата кіс-
ткових стінок зубної комірки, що спричиняє виник-
нення тканинного дефекту [6].

Schropp L. et al. (2003) [7] установили, що
резорбція кісткової тканини відбувається переваж-
но в перші три місяці після видалення зуба – на
60 % від первинної висоти коміркового паростка і
через 12 місяців діагностували зменшення його
ширини на 50 %.

Cardaropoli G. et al. (2003) [8] у своїх досліджен-
нях спостерігали утворення кров’яного згустку
після видалення зуба, який перетворювався під
впливом фібробластів на недовготривалу матрицю,
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Реконструкція дефектів коміркового відростку 

як запорука вдалого 

ортопедичного лікування
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Актуальність дослідження. При втраті зубів наступає резорбція кісткової тканини, що призводить до зменшення тов-
щини та висоти коміркових паростків щелеп у середньому на 25–30 %. Поряд із цим спостерігається втрата кісткових
стінок зубної комірки, що спричиняє виникнення тканинного дефекту й, відповідно, обмежень при виборі ортопедичної
конструкції.
Мета дослідження. Вивчення особливостей вибору методик реконструкції кістково-тканинних дефектів коміркового
паростка нижньої щелепи.
Матеріали та методи. Для дослідження було застосовано Smart Dentin Grinder, з допомогою якого за кілька коротких
етапів відбувається перетворення видаленого зуба на дентин-автографт, готовий до трансплантації.
Результати та обговорення. На сьогодні проблема вибору ефективного алопластичного матеріалу є причиною постій-
них дискусій на сучасному етапі розвитку стоматології. Використання розробленої методики дозволяє отримати матеріал,
необхідний для ефективного заміщення втрачених кісткових структур, що характеризуються повною біосумісністю.
Висновки. Вивчення особливостей вибору методик реконструкції кістково-тканинних дефектів коміркового паростка
нижньої щелепи безпосередньо пов’язане із застосуванням відповідного устаткування (Smart Dentin Grinder), що забез-
печить атравматичний забір, повну біосумісність, високий остеогенеруючий потенціал автопластичного матеріалу, яким
можуть слугувати видалені зуби, які і стають трансплантатами.
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що через кілька тижнів набувала тонку структуру
ретикулофіброзної кістки зі зменшенням частки
кісткової тканини в лунці видаленого зуба на 15 %.

Тому робота з усунення дефектів і деформацій
лунок коміркових паростків щелеп є актуальною та
забезпечить довготривале функціонування ортопе-
дичних конструкцій. Найпоширенішими методика-
ми остеосинтезу є застосування автотрансплантатів
у вигляді блока кістки відповідного об’єму або керо-
ваного кістково-тканинного нарощування [9].

Мета – вивчення особливостей вибору методик
реконструкції кістково-тканинних дефектів комір-
кового паростка нижньої щелепи.

Матеріали та методи 
дослідження

Для відновлення кісткових дефектів широко
використовуються різні за походженням алопластич-
ні матеріали. Серед таких остеопластичних матеріалів
з метою повноцінного відновлення структури кістки і
втраченого кісткового об’єму досить часто використо-
вують різноманітні кальцій-фосфатні біоматеріали на
основі синтетичних фосфатів кальцію (ГАП і ТКФ)
[10, 11, 12]. Недоліком практично всіх кальцій-фос-
фатних матеріалів є відсутність остеоіндуктивних
властивостей, здатності стимулювати остеогенез, а
досить швидка резорбція високопористих матеріалів
призводить до незавершеного й неповноцінного кіс-
ткоутворення в зоні лунки видаленого зуба [13].

Підвищення остеорегенеруючого потенціалу
кальцій-фосфатних алопластичних матеріалів нама-
гаються досягти шляхом їх комбінування з PRP –
багатою тромбоцитами плазмою, що володіє остеоін-
дуктивними якостями за рахунок високої концентра-
ції тромбоцитів, фібриногену, лейкоцитів, макрофа-
гів, факторів росту, інтерлейкінів, вазоактивних і
хемотаксичних агентів, а також з PPP – бідною тром-
боцитами плазмою, яка виконує роль фібринової
мембрани і сприяє регенерації тканин (поєднання
матеріалу «Cerasorb» з багатою та бідною тромбоци-
тами плазмою крові). Вирішення проблеми покра-
щення властивостей даних синтетичних матеріалів
проводять і шляхом введення в їх склад колагену та
різноманітних антибактеріальних середників (остео -
пластичні матеріали «Коллапан», «Гапкол», «Кола-
пол») [14, 15, 16].

На сьогодні проблема вибору ефективного алоп-
ластичного матеріалу породжує необхідність пошуку
і розпрацювання таких синтетичних ма теріалів, які
максимально можливо володіють не обхідними для
ефективного заміщення втрачених кісткових струк-
тур щелеп показниками, а саме: повною біосумісніс-
тю, програмованим строком резорбції матеріалу,
високим остеорегенеруючим потенціалом, виражени-
ми остеокондуктивними властивостями, відсутністю
можливостей для інфікування матеріалу, що важливо
для профілактики на гноєння післяопераційних ран.

Пошуки вирішення даної проблеми є причиною
постійних дискусій на сучасному етапі розвитку сто-
матології.

Одним з напрямів біомедичного матеріалознав-
ства, що в теперішній час інтенсивно розвивається, є
розробка й синтез нових полімерів і мінерал-полімер-
них композитів для заміни втрачених кісткових струк-
тур, направленої регенерації кісткової тканини, а також
виготовлення матриць для тканинної інженерії [17].

Однією з важливих причин не погодження біль-
шості пацієнтів при заборі автокісткового трансплан-
тату є додаткове травматичне втручання з можливим
довготривалим ускладненням [18].

На сьогодні проблема вибору ефективного алоп-
ластичного матеріалу викликає необхідність пошуку
й розробки таких синтетичних матеріалів, які макси-
мально можливо володіють необхідними для ефек-
тивного заміщення втрачених кісткових структур
щелеп показниками, а саме: повною біосумісністю,
програмованим строком резорбції матеріалу, висо-
ким остеорегенеруючим потенціалом, вираженими
остеокондуктивними властивостями, відсутністю
можливостей для інфікування матеріалу, що важливо
для профілактики нагноєння післяопераційних ран.
Пошуки вирішення даної проблеми є причиною
постійних дискусій на сучасному етапі розвитку сто-
матології.

Одним з напрямів біомедичного матеріалознав-
ства, що на теперішній час інтенсивно розвивається,
є розробка та синтез нових полімерів і мінерал-полі-
мерних композитів для заміни втрачених кісткових
структур, направленої регенерації кісткової тканини,
а також виготовлення матриць для тканинної інжене-
рії [17].

При застосуванні Smart Dentin Grinder можна
всього за кілька коротких етапів легко перетворити
видалений зуб на дентин-автографт, готовий до
трансплантації.

Етап 1. Підготовка зубів:
•     Видалення й підготовка зубів до використання

виконуються за одну лікувальну процедуру.
•     За допомогою твердосплавного бора видаліть

весь органічний матеріал з поверхні кореневої й
коронкової частин зуба, каріозні порожнини і
пломби.

Етап 2. Підготовка Smart Dentin Grinder:
•     Розмістити камеру зверху на Smart Dentin Grinder.
•     Сумістити маленьку стрілку на камері зі стріл-

кою на основній частині приладу.
•     Повернути камеру проти годинникової стрілки

для її фіксування в потрібному положенні після
фіксації. Стрілка індикатора LOCK на камері
буде знаходитися справа від стрілки на основній
частині приладу.

•     Включити Smart Dentin Grinder.
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Етап 3. Розміщення зубів в Smart Dentin
Grinder:

•     Підготовлені зуби помістити на решітку.
•     Закрити камеру ковпачком і повернути його

проти годинникової стрілки.
Завдання часу розмолу:

•     Для завдання часу розмолу:
•     Натиснути кнопку Grind (Розмол). Загоряєтся

індикатор Grind.
•     Натискати кнопку UP (вверх) або DOWN (Вниз)

стільки разів, скільки потрібно для встановлення
часу розмолу.
Ми рекомендуємо встановити час розмолу 3

секунди.
Завдання часу сортування:

•     Для завдання часу сортування, в секундах.
•     Натиснути кнопку SORT (сортування), загоря-

ється індикатор SORT.
•     Натиснути кнопку UP (вверх) або DOWN (вниз)

стільки разів, скільки потрібно для встановлення
часу сортування.
Ми рекомендуємо встановити час 10 секунд.
Розмол і сортування зубів:

•     Натиснути кнопку START для початку процесу
розмолу.

•     Якщо в розмольній камері залишились великі
часточки, натиснути кнопку START ще раз, щоб
продовжити розмол на 3 секунди й сортування –
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Рис. 1. Підготовка зубів.

Рис. 2. Підготовка Smart Dentin Grinder.

Рис. 3-1. Розміщення зубів 

в Smart Dentin Grinder.

Рис. 3-2. Завдання часу розмолу.

Рис. 3-3. Завдання часу сортування.
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на 10 секунд. Перевірити, щоб у
розмольній камері не залишило-
ся часточок зубної тканини.

Етап 4. Очищення часточок:
•     Висипати вміст верхнього відді-

лення в один з наданих контей-
нерів.

•     Хімічний розчин DENTIN CLE-
ANSER (червона пляшечка) по -
винен покрити всі часточки з
невеликим запасом.

•     Залишити часточки у промивно-
му розчині на 5 хвилин при кім-
натній температурі.

•     Стерильною марлею акуратно
видалити розчин DENTIN CLE-
ANSER.

•     Заповнити контейнер розчином PBS (зелена
пляшечка).

•     Через 30 секунд видалити розчин PBS.
•     Замінити рукавички.
•     Заповнити контейнер розчином PBS (зелена

пляшечка), покриваючи всі часточки з невели-
ким запасом.

•     Через 30 секунд видалити розчин PBS.
•     Порошок зубної тканини готовий до трансплан-

тації.

Висновки
Вивчення особливостей вибору методик рекон-

струкції кістково-тканинних дефектів коміркового
паростка нижньої щелепи безпосередньо пов’язані
із застосуванням відповідного устаткування (Smart
Dentin Grinder), що забезпечить атравматичний
забір, повну біосумісність, високий остогенерую-
чий потенціал автопластичного матеріалу, яким
можуть слугувати видалені зуби, які і стають транс-
плантатами.
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Реконструкция дефектов альвеолярного отростка как условие успешного 
ортопедического лечения

И.-О. Р. Ступницкий, М.М. Рожко, Р.М. Ступницкий

Резюме. Целью работы стало изучение особенностей выбора новых методик реконструкции костно-тканевых дефектов альвеолярного отростка челю-

сти. При использовании Smart Dentin Grinder можно всего за несколько коротких этапов легко превратить удаленный зуб в дентин-аутографт, готовый к

трансплантации, что в свою очередь обеспечит щадящий забор, полную биосовместимость, высокий остеогенерирующий потенциал аутопластического

материала, которым являются удаленные зубы, которые и служат трансплантатами.

Ключевые слова: остеопластический материал, костный дефект, методика.

Recovery of defects of the cellular progress of the lower jaw as a guarantee of successful 
orthopedic treatment

I.-O.R. Stupnitsky, M.M. Rozhko, R.M. Stupnitsky

Resume. The aim of the work was to study the peculiarities of the choice of the newest methods of reconstruction of bone and tissue defects of the cellular

process of the jaw. With Smart Dentin Grinder, you can easily turn a removed tooth into a dentin autograph ready for transplantation in just a few short

steps. That will provide a sparing fence, full biocompatibility, high ostogenerating potential of autoplastic material, which can serve as removed teeth, which

become grafts.

Key words: osteoplastic material, bone defect, technique.
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На успішність дентальної імплантації впли-
ває низка локальних і системних факто-
рів. Одним із цих факторів є вміст у крові

вітаміну D.
У даний час нестача вітаміну D визначається як

рівень у сироватці крові між 21 і 29 мкг/л, рівень у
сироватці крові нижче < 20 мкг/л – як дефіцит вітамі-
ну D (важкий дефіцит <10 мкг/л). Поширеність дефі-
циту вітаміну D в Європі варіює в широких межах: від
2 до 30 % у дорослих і до 80 % у літніх пацієнтів [1].

Вітамін D за своєю природою демонструє кілька
видів впливу на метаболізм кісткової тканини: він
підвищує експресію генів остеокальцину, остеопон-
тину, кальбіндину та 24-гідроксилази, посилює утво-
рення позаклітинного матриксного білка остеоблас-
тів, а також стимулює активність остеокластів. Крім
модуляції формування кістки, вітамін D впливає на
параметри імунної відповіді кісткової тканини в
ділянці встановлених імплантатів, тим самим маючи
велике прогностичне значення для процесів загоєння
тканин навколо імплантату [2].

Результати досліджень ряду авторів демонстру-
ють велике значення нормального рівня вітаміну D у
плазмі крові для успішності остеоінтеграції імплан-
тату. Велика кількість таких досліджень проводилася
з використанням піддослідних тварин.

Ліу зі співавторами [3] виявили, що добавка віта-
міну D щурам із хронічною хворобою нирок покращує
контакт кістки з імплантатом порівняно зі щурами із

хворобою нирок, які не отримували вітамін D. Крім
того, після введення тваринам вітаміну D збільшував-
ся об’єм кістки навколо імплантату. Через два тижні
тест push-in показав значно кращі результати у групі,
яка отримувала вітамін D, порівняно із групою піддос-
лідних тварин, які цей вітамін не отримували.

Жоу та співавтори [4] продемонстрували, що при-
йом вітаміну D через вісім тижнів після імплантації
покращує об’єм кістки у щурів з остеопорозом, осте -
оінтеграцію та щільність трабекулярної сполучної
тканини.

Ву та співавтори [5] установили титанові імплан-
тати щурам з цукровим діабетом та оцінили вплив різ-
них видів терапії діабету. Комбінована терапія інсулі-
ном і вітаміном D показала найкращий вплив на
остеоінтеграцію та об’єм кістки. Лікування вітаміном
D або інсуліном показало кращі результати порівняно
з нелікованими діабетичними щурами, але гірші, ніж
комбінована терапія. Усі перераховані вище параметри
у групі комбінованого лікування були подібними до
показників контрольної здорової групи.

Акхаван [6] оцінював вплив добавок вітаміну D на
BIC у щурів з діабетом порівняно із групою плацебо.
Через три тижні група із введенням вітаміну D показа-
ла вищі значення BIC порівняно із групою плацебо, а
також через шість тижнів, однак зміни не були статис-
тично значущими, що привело авторів до висновку, що
вітамін D не впливає на остеоінтеграцію імплантатів у
діабетичних щурів.
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Прогнозування успішності стоматологічної

імплантації в пацієнтів з дефектами зубних рядів 

на тлі хронічного генералізованого пародонтита

ПрАт «Міжрегіональна академія управління персоналом», 
стоматологічний факультет, м. Київ, Україна

Резюме. Прогноз успішності стоматологічної імплантації для пацієнтів, у яких в анамнезі було діагностовано генералізова-
ний пародонтит, відрізняється від прогнозу стосовно стоматологічної імплантації в пацієнтів зі здоровим пародонтом. Мета
цього дослідження полягала в тому, щоб оцінити кореляційні зв’язки та вплив вітаміну D як можливого предиктора неуспіш-
ності стоматологічної імплантації в пацієнтів із хронічним пародонтитом. Для цього дослідження було відібрано двадцять сім
осіб, яким була проведена стоматологічна імплантація. Пацієнти були розділені на такі групи: контрольна група (пацієнти з ГП
без наявності периімплантита; n = 22), група 1 (пацієнти з ГП та ознаками периімплантита; n = 5). Була проведена клінічна
оцінка слизової навколо імплантантів та рухливості імплантату. Рентгенографічним методом ми оцінювали наявність втрати
кісткової тканини навколо імплантатів. Згідно з нашими дослідженнями, вміст у крові вітаміну D статистично значущо коре-
лював з успішністю остеоінтеграції в пацієнтів з ГП. Пацієнти з ГП та дефіцитом вітаміну D мали вищу кровотечу при зонду-
ванні (p = 0,002) і втрату кісткової тканини навколо імплантату (p = 0,004) порівняно з пацієнтами без дефіциту вітаміну D.

Ключові слова: дефекти зубних рядів, хронічний пародонтит, стоматологічна імплантація, периімплантит.
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Дворак і співавтори [7] показали, що у щурів з
дефіцитом вітаміну D мало значне зниження BIC. У
щурів, які отримували дієту без вітаміну D з наступ-
ним додаванням вітаміну D, не було виявлено істотної
різниці порівняно з контрольною групою, яка отриму-
вала стандартну дієту з вітаміном D.

Keллі та співавтори [8], виявили, що дефіцит віта-
міну D через 14 днів після імплантації призвів до ниж-
чого рівня тесту push-in піддослідних тварин і знижен-
ня BIC порівняно з нормальною концентрацією віта-
міну D у крові.

Брайс і співавтори [9] визначили, що покриття
поверхні імплантатів за допомогою 7-дегідрохолесте-
ролу (7-DHC), попередника вітаміну D, демонструє
позитивні результати в лабораторних умовах. Резуль-
тати лабораторних досліджень показали, що вітамін D
інгібує процес дозрівання та функцію дендритних клі-
тин, як і проліферацію Т-клітин і реакцію з боку В-
лімфоцитів, уповільнюючи проліферацію та диферен-
ціацію їх плазматичних попередників. При зміні про-
цесу виділення цитокінів імунними клітинами, що
може бути спровоковано дефіцитом вітаміну D, про-
гресують порушення в системі регуляції процесів
активації та диференціації остеокластів.

Значно меншою була кількість клінічних дослід-
жень впливу вітаміну Д на остеоїнтеграцію при стома-
тологічній імплантації.

Дослідження Maнгано зі співавторами [10] пока-
зали, що у пацієнтів з дефіцитом вітаміну D спостері-
гався більший відсоток ранніх (тих, що виникли до
фіксації ортопедичних конструкцій) випадків пору-
шення остеоінтеграції зубних імплантатів.

У ретроспективному дослідженні Вагнера та спі-
вавторів [11] було показано, що остеопороз має знач-
ний негативний вплив на крайову втрату кісткової
тканини навколо імплантатів, але вітамін D суттєво
впливав на граничну втрату кісткової тканини навко-
ло імплантату, а отже, мав сприятливий вплив на фор-
мування периімплантатної кістки.

Фретвурст і співавтори [12] повідомили про два
випадки периімплантита, що виникли протягом 15-ти
днів після операції пацієнтів з дефіцитом вітаміну D.
Обом пацієнтам після прийому вітаміну D імплантати
були успішно встановлені.

Брайс і Макбет [13] також повідомили про випа-
док відсутності остеоінтеграції імплантату в пацієнта з
тяжким дефіцитом вітаміну D.

Мета дослідження полягала в тому, щоб оцінити
кореляційні зв’язки та вплив вітаміну D як можливого
предиктора неуспішності стоматологічної імплантації
в пацієнтів із хронічним пародонтитом.

Матеріали та методи
Для дослідження було відібрано двадцять сім

осіб, яким була проведена стоматологічна імплан-
тація. Пацієнти були розділені на такі групи: кон-
трольна група (пацієнти з ГП без наявності периім-

плантита; n = 22) , група 1 (пацієнти з ГП та ознака-
ми периімплантита; n = 5). Була проведена клінічна
оцінка слизової навколо імплантатів і рухливості
імплантату. Рентгенографічним методом оцінювали
наявність утрати кісткової тканини навколо
імплантатів, а методом рентгенівської лінійної ден-
ситометрії – щільність кісткової тканини. Біохіміч-
ним методом оцінювали вміст вітаміну D у плазмі
крові.

Результати та їх обговорення
Пацієнти з ГП та дефіцитом вітаміну D мали

вищий ступінь кровоточивості ясен при зондуванні
(p = 0,002) і втрату кісткової тканини навколо
імплантату (p = 0,004) порівняно з пацієнтами без
дефіциту вітаміну D.

Вміст у крові вітаміну D досліджуваних статис-
тично значущо корелював з успішністю остеоінтегра-
ції у пацієнтів з ГП.

У пацієнтів групи 2 було діагностовано дефіцит
вітаміну D, у той час як у групі 1 його не виявлено.

Дані, отримані при дослідженні оптичної щіль-
ності губчастої речовини кісткової тканини щелеп
(метод лінійної рентгенівської денситометрії) аль-
веолярних паростків у пацієнтів 2-ї групи, вказують
на наявність слабо мінералізованої кісткової тканини
щелеп. У пацієнтів 1-ї групи кісткова тканина мала
більшу мінералізацію, що, на наш погляд, свідчить
про сприятливий вплив вітаміну D на процеси міне-
ралізації кісткової тканини.

Висновки
Результати цього дослідження доводять, що

передопераційний моніторинг вмісту вітаміну D у
крові має велике значення для прогнозування ус -
пішності дентальної імплантації в пацієнтів із хро-
нічним генералізованим пародонтитом в анамнезі.
Дефіцит вітаміну D було виявлено у 70 % пацієнтів
з ГП, у яких стоматологічна імплантація була неус-
пішною. Необхідні подальші дослідження предик-
торів успішності стоматологічної імплантації в паці-
єнтів з ГП.
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Таблиця

Результати успішності стоматологічної імплантації 
в пацієнтів з ГП в залежності від вмісту вітаміну D 

у плазмі крові та щільності кісткової тканини щелеп

Р = 0.05 (похибка)

Досліджуваний параметр Група 1
(n = 22)

Група 2
(n = 5)

Вміст вітаміну D 
у плазмі крові, мкг/л 30±5 19±11

Оптична щільність губчастої
речовини кісткової тканини
альвеолярних паростків (од. Н)

234±85 150±20
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Прогнозирование успешности стоматологической имплантации у пациентов 
с дефектами зубных рядов на фоне хронического генерализованного пародонтита

О.В.Савчук, В.Ю.Краснов, А.В. Юрженко, С. Азоди Фар

Резюме. Прогноз успешности стоматологической имплантации для пациентов, у которых в анамнезе был диагностирован генерализованный пародонтит, отличается от

прогноза стоматологической имплантации у пациентов со здоровым пародонтом. Цель этого исследования заключалась в том, чтобы оценить корреляционные связи и

влияние витамина D как возможного предиктора неуспешности стоматологической имплантации у пациентов с хроническим пародонтом. Для этого исследования были

отобраны двадцать семь человек, которым была проведена стоматологическая имплантация. Пациенты были разделены на следующие группы: контрольная группа (паци-

енты с ГП без наличия периимплантита; n = 22), группа 1 (пациенты с ГП и признаками периимплантита; n = 5); Проведена клиническая оценка слизистой вокруг имплан-

тантов и подвижности имплантата. Рентгенографическим методом оценивали наличие потери костной ткани вокруг имплантатов. Согласно нашим исследованиям, содер-

жание в крови витамина D статистически значимо коррелировало с успешностью остеоинтеграции у пациентов с ГП. Пациенты с ГП и дефицитом витамина D имели более

высокое кровотечение при зондировании (p = 0,002) и потерю костной ткани вокруг имплантата (p = 0,004) по сравнению с пациентами без дефицита витамина D.

Ключевые слова: дефекты зубных рядов; хронический пародонтит; стоматологическая имплантация; периимплантит.

Predicting the success of dental implantation in patients with defects in the dentition against 
the background of chronic generalized periodontitis

O. Savchuk, V. Krasnov, A. Yurzhenko, S. Azodi Far

Resume. The prognosis of dental implantаtion success for patients with a history of generalized periodontitis differs from the prognosis for dental implantation in patients with

healthy periodontal tissues. The aim of this study was to evaluate the correlations and effects of vitamin D as a possible predictor of dental implantation failure in patients with

chronic periodontal disease. Twenty-seven people who underwent dental implantation were selected for this study. Patients were divided into the following groups: control group

(patients with GP without peri-implant; n = 22), group 1 (patients with GP and signs of periimplantitis; n = 5); Clinical evaluation of the mucosa around the implants and implant

motility was performed. We assessed the presence of bone loss around the implants by X-ray. According to our research, the content of vitamin D in the blood was statistically

significantly correlated with the success of osseointegration in patients with GP. Patients with GP and vitamin D deficiency showed higher bleeding by probing (p = 0.002) and

bone loss around the implant (p = 0.004) compared with patients without vitamin D deficiency.

Key words: dentition defects, chronic periodontitis; dental implantation; periimplantitis.
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Вступ
Хірургічні операції із приводу онкологічних

захворювань щелепно-лицевої ділянки, у ході яких
проводиться видалення великих об’ємів м’яких тка-
нин, резекція щелепи, тягнуть за собою неминуче
виникнення істотних післяопераційних дефектів, які
призводять до порушення жування та ковтання, інва-
лідизації пацієнтів [1].

Функція жування – одна з основних фізіологіч-
них функцій, що реалізує підтримку нормальних умов
життєдіяльності організму людини. У медичних
дослідженнях для оцінки якості ступеня пережовуван-
ня їжі прийнято використовувати поняття «жувальна
ефективність», що характеризує ступінь подрібнення
їжі зубощелепною системою під час виконання нею
функції жування [2]. Незважаючи на різноманіття
сучасних методів дослідження, тільки методи визна-
чення жувальної ефективності залишаються макси-
мально інформативними й у повній мірі характеризу-
ють якість відновлення функції жування [3]. Навіть
незначне непомічене ослаблення функції жування в
подальшому може призвести до серйозних порушень
роботи багатьох систем організму. Таким чином, зни-
ження жувальної ефективності безпосередньо впли-
ває на загальний стан здоров’я пацієнтів та якість
життя.

Жувальна ефективність залежить від різних чин-
ників. Такими факторами можуть бути стан зубів,
цілісність зубного ряду, вираженість оклюзійних
поверхонь зубів, наявність і вид зубних протезів у
порожнині рота, робота жувальних м’язів, кількість і
в’язкість слини, характер їжі, консистенція, об’єм піс-
ляопераційного дефекту [4].

Існує ряд методів статичного й динамічного
вимірювання жувальної ефективності. При викорис-
танні статичних методів застосовуються коефіцієнти
функціональної значущості кожного зуба. Динамічні
методи передбачають безпосереднє проведення
жувальних проб за С.Є. Гельманом, І.С. Рубіновим,
жувальний ефект за О.М. Ряховським [5]. Відповід-
но, застосування таких прямих методів пов’язане з
витратами часу, які далеко не завжди виправдані. Це
призвело до створення непрямих методів оцінюван-
ня жувальної ефективності, серед яких методи
комп’ютерної оцінки тестового матеріалу. Із застосу-
ванням новітніх технічних досягнень у медичній
сфері з’явились методи, засновані на аналізі оклю-
зіограм, оброблюваних певним чином у комп’ютер-
них програмах – графічних редакторах, таких як
Adobe Photoshop та ін. [6]. Як правило, ці методи
також трудомісткі й не завжди призводять до точного
результату, оскільки не існує вираженої відповідності
між площею оклюзійних контактів, яку вони оціню-
ють, і величиною жувальної ефективності, а також
вони не враховують функцію жувальних м’язів.

Мета дослідження – удосконалення визначення
жувальної ефективності у хворих з онкопатологією
порожнини рота до й після оперативного лікування.

Матеріали та методи 
дослідження

У дослідження було включено 29 хворих віком
38–55 років (чоловіки), які перебували на лікуванні
у відділенні пухлин голови та шиї «Подільського
регіонального центру онкології» зі злоякісними
пухлинами язика, слизової по рожнини рота та
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Особливості визначення жувальної ефективності

в пацієнтів з післяопераційними дефектами

порожнини рота

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Резюме. Мета дослідження – удосконалення визначення жувальної ефективності у хворих з онкопатологією порожнини
рота до й після оперативного лікування. Для цього провели аналіз жувальної ефективності в динаміці за допомогою дво-
кольорової жувальної гумки у 29 пацієнтів з пухлинами язика, слизової дна порожнини рота та нижньої щелепи. Після опе-
ративного втручання жувальні показники знизились у порівнянні з вихідними й не відновились на сьому добу після опера-
ції. У пацієнтів з діагнозом рак нижньої щелепи І–ІІІ стадії жувальні показники знаходяться нижче 0,5 (0,34±0,04; 0,28±0,03;
0,24±0,03), що свідчить про погане формування болюсу. Даний метод інформативний для формування болюсу, який ура-
ховує не тільки наявність зубів, а й функцію м’язів, що приймають участь у жуванні.

Ключові слова: жувальна ефективність, дефекти порожнини рота, пухлини язика, дна порожнини рота, щелеп.
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раком нижньої щелепи. Серед них
12 хворих з раком язика, 9 з раком
слизової оболонки порожнини
рота та 8 з раком нижньої щелепи
(табл. 1). Діагноз було встановлено на основі клініч-
них даних і додаткових методів дослідження.

Для дослідження жувальної ефективності було
вибрано жувальну пробу за допомогою жувальних
гумок «Orophys Hue-chek gum» (Швейцарія) [6, 7].
Проба має особливості, що відрізняє її від інших мето-
дик і забезпечує універсальність, менші часові витрати
на проведення, а також передбачає простоту дослід-
ження й високу індивідуалізацію для кожного дослід-
жуваного. Усі тести було проведено за згодою кожного
суб’єкта й відповідно до вищезгаданих принципів.

Дослідження проводили в момент госпіталізації
та на 7-й день після операції.

Жувальна проба за допомогою жувальних гумок
«Orophys Hue-chek gum» (Швейцарія) базується на
змішуванні гумок двох кольорів за 20 жувальних рухів.
Пацієнтам було дозволено змінювати жувальну сторо-
ну під час тесту. Підраховували жувальні рухи і під час
визначеного циклу жування просили пацієнтів зупини-
тись. Далі гумка поміщається в поліетиленовий пакет і
розрівнюється до товщини 1 мм (рис. 1). У подальшому
для оцінки жувальної ефективності застосовують
шкалу кольорової градації (рис. 2) або програмне забез-
печення, яке виконується протягом 24 годин.

Завдяки програмному забезпеченню оцінюється
кожний піксель у певній ділянці відповідно до його
властивостей, таких як колір, інтенсивність або тек-
стура, щоб відрізнити його від сусідніх ділянок.
Результати проаналізованого зображення автоматич-
но передаються в Exel, де вказано середній показник
саме для цього зображення (рис. 3).

Згідно із запропонованим комп’ютерним аналізом
середній показник 0,5–0,9; де значення менше 0,5 вказу-
ють на погане змішування й формування болюсу, від 0,5
до 0,75 – на помірне, від 0,75 до 0,9 – хороше й більше
0,9 та відмінне змішування гумок і формування болюсу.

Статистичну обробку отриманих даних проводи-
ли за допомогою математичного статистичного мето-
ду на ПК за допомогою програмного забезпечення
Excel з пакетів Microsoft Office 2003, STATISTICA 5.5
(належить ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирогова, ліцензій-
ний № AXXR910A374605FA) за критерієм Стьюдента.
Відмінності між групами вважали статистично значу-
щими при р < 0,05.
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Таблиця 1

Розподіл хворих у залежності від діагнозу та стадії захворювання, n = 29

Стадія захворювання Са язика, n Са слизової дна порожнина рота, n Са нижньої щелепи, n

І 6 2 2

ІІ 4 4 4

ІІІ 2 3 2

Рис. 1. Змішана гумка товщиною 1 мм. Рис. 2. Шкала суб’єктивної оцінки Assessment Scale (SA) жувальної ефективності:

SA 1 – жувальна гумка не змішана, є відбитки горбиків зубів;

SA 2 – великі частини жувальної гумки не змішані;

SA 3 – болюс злегка змішаний, але колір не однорідний;

SA 4 – болюс добре змішаний, але колір неоднорідний;

SA 5 – болюс ідеально змішаний з рівномірним кольором.

Рис. 3. Програмне дослідження змішаної гумки.
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Результати дослідження
Проаналізовано зображення зразків, усього 29

зображень. Для кожного пацієнта розрахована зміша-
на частка двох кольорів після 20-ти циклів жування
(табл. 2).

При аналізі отриманих даних спостерігається
зниження жувальних показників при онкопатології
порожнини рота, але всі вони відповідали хорошому
та помірному формуванню болюсу. Так, при раку
язика І–ІІ стадії, раку слизової оболонки дна порож-
нини рота ІІ–ІІІ стадії та раку нижньої щелепи І стадії
до оперативного втручання хороше формування
болюсу. А при раку язика ІІІ стадії та раку нижньої
щелепи ІІ–ІІІ стадії – помірне формування болюсу.

Після оперативного втручання жувальні показни-
ки знизились у порівнянні з вихідними й не віднови-
лись на сьому добу після операції. У пацієнтів з діагно-
зом рак нижньої щелепи І–ІІІ стадії жувальні показ-
ники знаходяться нижче 0,5 (0,34±0,04; 0,28±0,03;
0,24±0,03), що свідчить про погане формування бо -
люсу. Це пов’язано з об’ємними післяопераційними
дефектами, коли проводиться резекція нижньої щеле-
пи разом із зубами. У пацієнтів з раком язика ІІІ стадії
на сьому добу після оперативного втручання також
не змогли сформувати болюс, жувальні показники
0,42±0,04; що відповідає поганому формуванню болю-
су. Пацієнти з раком язика та раком слизової оболонки
дна порожнини рота І стадії могли змішувати жувальні
гумки, і жувальний показник відповідав доброму фор-
муванню болюсу (0,78±0,04; 0,75±0,04). Пацієнти із ІІ
стадією раку язика, слизової оболонки дна порожнини
рота та ІІІ стадією слизової оболонки порожнини рота
не повністю змішували жувальні гумки, і жувальні
показники відповідали показникам помірного форму-
вання болюсу (0,61±0,03; 0,72±0,04; 0,68±0,03).

Обговорення
У дослідженні було запропоновано та описано

новий метод оцінки жувальної ефективності. Жуваль-
ну ефективність оцінювали за допомогою змішування
двоколірної жувальної гумку за 20 циклів жування.
Існує значна кількість методів визначення жувальної
ефективності. Але всі запропоновані методи оцінки,
описані в літературі, потребують лабораторного облад-
нання, сита, програмного забезпечення для цифрових

зображень. Крім того, не всі методи визначення жу -
вальної ефективності можна застосовувати у пацієнтів
з післяопераційними дефектами порожнини рота.

У нашому дослідженні жувальну ефективність оці-
нювали за допомогою к-середніх показників змішуван-
ня різних ділянок болюсу. Для кожної пластини жу -
вальної гумки оцінювали змішані площі. Ця система
сегментації з використанням інформації про колір
забезпечила високу розрізнювальну силу для різних
ділянок, присутніх на кожному зображенні, зменшуючи
кількість помилок, викликаних сегментацією вручну.
Зокрема, цей метод виражає жувальну ефективність як
відсоток змішаних ділянок, де жувальна ефективність 1
указує на оптимальне жування, а жувальна ефектив-
ність 0 – на повну його відсутність. Використовуючи
метод кластеризації k-середніх, жувальну ефективність
оцінювали для кожного болюса шляхом оцінки зміша-
них і незмішаних ділянок. Ця система кластеризації
може забезпечити високе розрізнення ділянок, присут-
ніх на кожному зображенні, при використанні інформа-
ції про колір. Крім того, можна досягти зменшення кіль-
кості помилок за рахунок сегментації вручну.

Загалом, результати дослідження показали, що за
допомогою запропонованого програмного забезпе-
чення можна об’єктивно й автоматично оцінювати
жувальну ефективність. Тим не менше це досліджен-
ня має деякі обмеження. Зображення низької якості
можуть вплинути на точність результатів цього до -
слідження, що не дозволить зробити остаточні твер-
дження про контрольні значення жувальної ефектив-
ності. Алгоритм є у вільному доступі, і користувачу
треба лише завантажити зображення болюсу.

Крім того, даний метод інформативний для фор-
мування болюсу, який ураховує не тільки наявність
зубів, а й функцію м’язів, що приймають участь у
жуванні. Для пацієнтів з післяопераційними дефек-
тами порожнини рота (резицована щелепа, резицо-
вані м’язи) це має важливе значення також у передо-
пераційний період, адже в усіх хворих були знижені
жувальні показники, що пов’язано з наявністю пух-
линного процесу.

Висновки
1.     Використання двоколірної жувальної гумки

забезпечило швидкий, простий і недорогий метод

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2021

Таблиця 2

Значення жувальних показників (ЖП) за 20 жувальних циклів, n = 29, M±m

Діагноз Рак язика Рак слизової дна 
порожнини рота Рак нижньої щелепи

Стадія захворювання І ІІ ІІІ І ІІ ІІІ І ІІ ІІІ

ЖП до операції, 
k-середній (M±m) 0,89±0,04 0,78±0,04 0,73±0,04 0,92±0,04 0,87±0,04 0,82±0,04 0,76±0,04 0,72±0,04 0,69±0,03

ЖП через 7 днів після
операції, k-середній (M±m) 0,78±0,04 0,61±0,03 0,42±0,04 0,75±0,04 0,72±0,04 0,68±0,03 0,34±0,04 0,28±0,03 0,24±0,03
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оцінки жувальних функцій, який можна вико-
ристовувати без потреби у спеціалізованому
обладнанні або навченому персоналі.

2.     Даний метод забезпечує автоматичну ідентифі-
кацію кольорових ділянок. Здатний автоматично
кількісно визначити відсоток змішаної кольоро-
вої ділянки, надавши кількісні дані з мінімаль-
ною взаємодією людини.

3.     Метод інформативний для пацієнтів з онкопато-
логією порожнини рота, а також дає можливість
визначити зміну жувальних показників у динамі-
ці для відновлення жувальної ефективності в піс-
ляопераційний період.
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ПОСИЛАННЯ

Особенности определения жевательной эффективности у пациентов 
с послеоперационными дефектами полости рта

А.А. Кушта

Резюме. Цель исследования – совершенствование определения жевательной эффективности у больных с онкопатологией полости рта до и после

оперативного лечения. Для этого проведен анализ жевательной эффективности в динамике с помощью двухцветной жевательной резинки у 29 пациентов

с опухолями языка, слизистой дна полости рта и нижней челюсти. После оперативного вмешательства жевательные показатели снизились по сравнению

с выходными и не восстановились на седьмые сутки после операции. У пациентов с диагнозом рак нижней челюсти I–III стадии жевательные показатели

находятся ниже 0,5 (0,34±0,04; 0,28±0,03; 0,24±0,03), что свидетельствует о плохом формировании болюса. Данный метод информативен для

формирования болюса, и учитывает не только наличие зубов, но и функцию мышц, принимающих участие в жевании.

Ключевые слова: жевательная эффективность, дефекты полости рта, опухоли языка, дна полости рта, челюсти.

Features of determination of masticatory efficiency at patients with postoperative defects 
of an oral cavity

A. Kushta

Resume. The aim of the study was to improve the determination of masticatory efficiency in patients with oncopathology of the oral cavity before and after surgery.

For this purpose, the analysis of masticatory efficiency in dynamics was performed using a two-color chewing gum in 29 patients with tumors of the tongue, oral

mucosa and lower jaw. After surgery, masticatory parameters decreased compared to the weekend and did not recover for 7 days after surgery. In patients diag-

nosed with stage I-III mandibular cancer, masticatory values are below 0.5 (0.34±0.04; 0.28±0.03; 0.24±0.03), indicating poor bolus formation. This method is

informative for the formation of the bolus, taking into account not only the presence of teeth, but also the function of the muscles involved in chewing.

Key words: masticatory efficiency, defects of the oral cavity, tumors of the tongue, the bottom of the oral cavity, the jaw.
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Для понимания сути развития аномалий
зубочелюстного аппарата и индивиду-
ального подхода к каждой из них, осно-

вываясь на патогномонических факторах развития,
ортодонту, да и просто стоматологу необходимо
знать анатомо-физиологические особенности расту-
щего организма.

Стоматологическая литература регуляр-
но по полняется новыми научными публика-
циями, которые охватывают широкий круг
вопросов различной тематики. Однако на
сегодня мы не имеем ни одного ресурса, в
котором были бы собраны и систематизиро-
ваны данные о процессах роста и развития
челюстных костей в возрастном аспекте.
Поэтому при изучении данного вопроса тре-
буется поднимать ни один источник отечес-
твенной и зарубежной литературы.

Теория о том, что кости растут за счет
симметричного увеличения, является лож-
ной (к примеру, нижняя челюсть взрослого
человека не является увеличенной копией
челюсти ребенка, рис.1). Этот простой меха-
низм не в состоянии создать такую компл-
ексную и дифференцированную морфоло-
гию, как у верхней и нижней челюсти [1].

Для костного роста в области лица и
черепа важны следующие два механизма:
•     прямой костный рост при помощи аппо-

зиции и резорбции костных поверхнос-
тей, который приводит к дрифту корти-
кальной пластинки;

•     смещение всей кости благодаря соб-
ственному росту кости или развитию
прилежащих структур.

В отличие от мягких тканей, кость – это минера-
лизированная субстанция, которая увеличивается не
посредством интерстициального роста, а посред-
ством аппозиции наружной (периостальной) и внут-
ренней (эндостальной) поверхностей.

Наслоение и резорбция происходят одновремен-
но на противоположных поверхностях. Наслоение,
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Анатомо-физиологические особенности 

роста и развития 

зубочелюстного аппарата человека

Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Резюме. Стоматология современного мира диктует определенные правила, в том числе необходимость учитывать этио-
логию развития зубочелюстной аномалии и/или деформации при выборе метода лечения ортодонтического пациента.
Этиология тесно связана с ростом и развитием зубочелюстного аппарата человека, которые имеют различные механиз-
мы на разных стадиях и находятся под влиянием разнообразных факторов. Мы предлагаем рассмотреть упорядоченную
и поэтапную хронологию роста и развития челюстно-лицевого комплекса в возрастном аспекте.

Ключевые слова: рост и развитие зубочелюстного аппарата, рост верхней челюсти, рост нижней челюсти, активный рост,
завершение роста, особенности роста и развития зубочелюстного аппарата человека, систематизация.
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Рис. 1. Препараты нижней челюсти новорожденного, 

5-летнего ребенка и взрослого.

Рис. 2-а, б. Голубые стрелки (зоны) – участки резорбции кости.

Красные стрелки (зоны) – участки наслоения кости.
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с одной стороны, и резорбция – с другой вызывают
не только пропорциональное увеличение, но и пере-
мещение кости (рис. 2-а, б).

Образование новой кости тесно связано с кос-
тным ремоделированием во время всего периода
роста. Увеличение в размере и ремоделирование
должны быть скомбинированы надлежащим обра-
зом, чтобы обеспечить сбалансированное увеличе-
ние размеров костных структур, сохраняя их форму
и пропорции.

Принцип костного смещения базируется на про-
цессах, при которых смежные кости отдаляются друг

от друга благодаря тому, что они связаны подвижным
сочленением (шов, синхондроз, мыщелок) [1].

Представленные таблицы отображают система-
тизацию роста и развития челюстных костей в воз-
растном аспекте.

Механизм роста особо значим, когда заходит
речь о выяснении этиологических факторов воз-
никновения патологии окклюзии и поисках мето-
дов лечения, так как воздействие ортодонтической
аппаратурой на зубочелюстную систему наиболее
целесообразно и эффективно лишь в периоды
активного роста костей.

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2021

Таблица 1

Верхняя челюсть

Рост альвеолярного отростка верхней челюсти в высоту 
за счет прорезывания вре менных зубов в 4–12 месяцев. 
Сначала происходит рост в переднем отделе (1), 
потом дистально (2) [5].

Активный рост верхнечелюстных пазух происходит с одного года 
до 5-ти лет. Далее рост замедляется. Небо опускается вследствие 
комбинации шовного развития верхней челюсти и перестройки кости
(аппозиция со стороны полости рта и резорбция со стороны 
полости носа) [1, 4, 5, 6].

В 3–6 лет происходит активация роста верхней челюсти
по сагиттали [3, 6].

Рост альвеолярного отростка верхней челюсти в высоту происходит 
за счет прорезывания постоянных зубов в 6–8 лет [5].

Рост верхней челюсти до семи лет происходит в основном за счет 
основания черепа – клиновидно-решетчатого и внутриклиновидного 
синхондрозов, которые окостеневают к 7–8-и годам [1, 5]. 

Активный рост небного шва начинается в 8–11 лет.
Скачок роста швов верхней челюсти наблюдается 
в пубертатный период [5].
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Таблица 1  (Продолжение)

До начала подросткового возраста (приблизительно в десять лет) 
рост альвеолярного отростка верхней челюсти в ширину за счет 
надкостницы и прорезывания зубов завершается [4].

Увеличение межклыкового расстояния происходит до 12-ти лет. 
Далее имеет тенденцию уменьшаться [1, 4, 5].

Рост верхней челюсти вперед и вниз происходит до 14–15-ти лет 
за счет образования кости в области бугров, задних и верхних швов. 
Одновременно происходит резорбция передней поверхности 
верхней челюсти [4].

После 15-ти лет рост верхней челюсти только вперед [4].

Завершение роста верхней челюсти за счет небного шва происходит 
к 17-ти годам в связи с его окостенением [1].

Таблица 2

Нижняя челюсть

Тело нижней челюсти во фронтальном участке растет в ширину 
в области межчелюстного симфиза в течение первого года 
постнатального развития (0–12 мес.).
Далее происходит окостенение симфиза, рост в данном участке 
прекращается и происходит ремоделирование кости по V типу [1].

Рост альвеолярного отростка нижней челюсти в высоту
за счет прорезывания временных зубов в 4–12 месяцев. 
Сначала происходит рост в переднем отделе (1), 
потом дистально (2) [5].
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Таблица 2  (Продолжение)

В 3–6 лет происходит активация роста нижней челюсти
по сагиттали [6].

Рост альвеолярного отростка нижней челюсти в высоту
за счет прорезывания постоянных зубов происходит
в 6–8 лет [1, 5].

До начала подросткового возраста (приблизительно в десять лет) 
рост альвеолярного отростка нижней челюсти в ширину 
за счет надкостницы и прорезывания зубов завершается [4].

Увеличение межклыкового расстояния происходит
до 10–12-ти лет. Далее имеет тенденцию уменьшаться [5].

Пик роста нижней челюсти начинается в пубертатный период 
(у девочек в 9,5–12,5 года, у мальчиков – в 11,5–14 лет). 
Рост в области ветви происходит дорсально вследствие аппозиции 
на задней поверхности и резорбции на передней. 
Выдвижение подбородка происходит за счет резорбции кости 
между ним и альвеолярным отростком. В среднем ветвь вырастает 
на 1–2 мм/год, тело на 2–3 мм/год [4, 5].

В 14–16 лет завершается перемещение нижней челюсти назад за счет
клиновидно-затылочного синхондроза
в связи с его окостенением [5].

Завершение роста ветви нижней челюсти в высоту
в 18–18,5 года [1].
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ЛИТЕРАТУРА

Анатомо-фізіологічні особливості росту та розвитку зубощелепного апарату людини

І.Л. Скрипник, О.В. Солдатова

Резюме. Стоматологія сучасного світу диктує певні правила, зокрема необхідність враховувати етіологію розвитку зубощелепної аномалії та/або

деформації при виборі методу лікування ортодонтичного пацієнта. Етіологія тісно пов'язана зі зростанням та розвитком зубощелепного апарату людини,

які мають різні механізми на різних стадіях та перебувають під впливом різноманітних факторів. Ми пропонуємо розглянути впорядковану та поетапну

хронологію зростання та розвитку щелепно-лицевого комплексу у віковому аспекті.

Ключові слова: зростання та розвиток зубощелепного апарату, зростання верхньої щелепи, зростання нижньої щелепи, активне зростання,

завершення росту, особливості росту та розвитку зубощелепного апарату людини, систематизація.

Anatomical and physiological features of the growth and development of the human dentition

I. Skrypnik, O. Soldatova

Abstract. Modern dentistry dictates certain rules, including the necessity to consider the etiology of the development of dentognatic anomaly and/or deformation

in order to choose a proper treatment method for an orthodontic patient. Etiology is closely related to the growth and development of the human dentognathic sys-

tem, which have different mechanisms at different stages and are influenced by various factors. We propose for review a sequenced and phased chronology of

growth and development of the maxillofacial system in terms of age.

Key words: growth and development of dentognatic system, the growth of the upper jaw, the growth of the lower jaw, active growth, completion of growth,

features of the growth and development of the human dentognatic system, systematization.
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Таблица 2  (Продолжение)

Незначительный остаточный суставной рост прекращается 
через два года после прекращения роста шва верхней челюсти 
(приблизительно в 19 лет). Это может служить причиной 
вторичной скученности зубов во фронтальном участке 
нижней челюсти [1].
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Постановка проблеми
Цілою низкою наукових досліджень доведено,

що сучасні діти перебувають у стані постійного
соціального стресу. В останні роки його вивчають у
контексті комплексних систематичних взаємин та
вважають, що саме стрес є частою складовою роз-
витку патологічних станів [2, 3, 7, 8, 13]. Особи, які

тривало перебувають у стресових умовах (дистан-
ційне навчання за умови пандемії, ізоляція у влас-
ному домі, рідкі зустрічі із друзями, інформаційний
тиск щодо рівня захворюваності) чи переживають
гострий стрес (хвороба, смерть рідних), наражають
організм на розвиток шкідливих звичок [9, 10, 11, 14,
15]. Останні два роки негативно вплинули на стан

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2021

Підвищення якості лікування пацієнтів, 

які перебувають у стані 

хронічного соціального стресу

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна

Мета дослідження. Підвищення ефективності комплексного лікування пацієнтів з патологічним прикусом і наявними
шкідливими звичками шляхом ортодонтичного лікування й усунення шкідливої звички.
Методи дослідження. Обстежено та проліковано 30 хворих віком 9–12 років із зубощелепними аномаліями та пору-
шеннями архітектоніки присінка рота на тлі шкідливих звичок. Хворим І групи (15 осіб) проводили санацію ротової
порожнини, ортодонтичне лікування за допомогою знімних і незнімних конструкцій, френулопластику, а в післяоперцій-
ний період призначали хлоргексидин-дента, у хворих ІІ групи (15 осіб) лікування було доповнено діоксизолем
(UA/8021/01/01). Проводили клінічне дослідження, основним моментом якого було виявлення аномально прикріпленої
вуздечки губ та язика, наявність сполучнотканинних тяжів в боковій групі зубів, змін у зубощелепній системі, зумовлені
шкідливими звичками. Рентгенологічне обстеження (комп’ютерна конусна томографія, ортопантомографія) –- з метою
виявлення змін у положенні зубів та їх зачатків, щільності й товщини кісткової структури щелепних кісток. Вивчали
цефалометричні параметри за McNamara, аналізували товщину жувальних м’язів. Порівнювали зміни положення зубів
на гіпсових моделях і показники фотопротоколу до лікування й після його закінчення. Проводили таємне анкетування
всіх хворих до та на етапах лікування з метою виявлення стресових чинників, які впливають на організм, вивчали залеж-
ність між наявністю стресового фактора та шкідливою звичкою в дітей.
Наукова новизна. Клінічні дослідження показали, що в 90 % обстежених пацієнтів (27 осіб) наявні шкідливі звички, які
пов’язують з наявністю хронічного соціального стресу. Пацієнти, які зуміли побороти шкідливу звичку, швидше отриму-
вали бажаний терапевтичний ефект від лікування за результатами клінічного та рентгенологічного обстеження, цефа-
лометричного аналізу та фотопротоколу. У всіх пацієнтів до лікування були наявні порушення архітектоніки присінка
рота, що проявлялися високо прикріпленими тяжами в ділянці ікол, премолярів і вуздечки губи на нижній щелепі (менше
5 мм); низько прикріпленими тяжами в ділянці ікол, премолярів і вуздечки губи на верхній щелепі (менше 5 мм). У хво-
рих, яким у хірургічну корекцію порушень архітектоніки було включено діоксизоль, спостерігали формування нормотро-
фічного рубця, який не зумовлював травмуючу дію на тканини пародонта та положення окремої групи зубів. Дані
комп’ютерної томографії вказували на зміни щільності й товщини кісткової структури щелепних кісток у ділянках, де
зуміли усунути шкідливу звичку. Оцінювання гіпсових моделей зубних рядів після лікування підтверджувало рентгено-
логічні характеристики.
Висновки. Шкідливі звички прогресують при наявності хронічного соціального стресу, який, за результатами опиту-
вання, проявляється в 90 % пацієнтів. Френулопластика є важливим етапом комплексного лікування хворих із зубоще-
лепними аномаліями та наявністю аномалій архітектоніки присінка рота. Після активного ортодонтичного лікування за
допомогою знімних і незнімних конструкцій і проведення френулопластики, постійної боротьби над хронічними звичка-
ми та нівелюванням стресових факторів, за допомогою усунення стресових чинників отримуємо бажаний терапевтич-
ний ефект в ортодонтичних хворих.

Ключові слова: стрес, шкідливі звички, френулопластика, ортодонтичне лікування.
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дитячого організму. Таке життя в умовах карантину
наповнене великою кількістю гострих і хронічних
стресорів, що відображається на якості життя паці-
єнтів. Лікарі частіше простежують емоційну неста-
більність через тривале життя у стані хронічного
стресу, що зумовлено наявністю пандемії. Дослід-
ження показують, що для ослаблення впливу стре-
сових чинників діти використовують шкідливі
звички: в одній і тій самій позі спирають голову на
ру ки, зумовлюючи хронічну травму в цій ділянці,
сидять перед монітором з відкритим ротом, незва-
жаючи на позитивну дихальну пробу (наявність
носового дихання), смокчуть пальці, кусають нігті,
олівці чи ручки. Вважається, що шкідливі звички
є елементом адаптації до наявного хронічного стре-
су [2, 8].

Систематичне використання шкідливої звички
в ході емоційної боротьби зумовлює зміни в ділянці
лицевого скелету та щелепно-лицевій ділянці. Три-
вале смоктання язика чи пальців викликає тиск на
піднебіння та зубні ряди, а в результаті зумовлює
деформацію. Такі звички призводять до формуван-
ня відкритого прикусу, постійного травмування
фронтальної групи зубів і тканин пародонта. Пере-
бування в ротовій порожнині чужорідних тіл зумов-
лює постійне інфікування ротової порожнини, що
підтверджено підвищеним відсотком інфекційних
захворювань ротової порожнини в осіб з відкритим
прикусом [9, 11]. Тривале систематичне підкладан-
ня руки під щоку чи іншу частину лицевого черепа
зумовлює його несиметричний розвиток, часте
одностороннє звуження щелеп або їх зсув у той чи
інший бік [9, 11]. Як наслідок, простежуються недо-
розвиток щелепних кісток, звуження та деформація
зубних дуг. При наявності такої шкідливої звички
розвивається перехресний чи глибокий прикус. Ще
однією частою шкідливою звичкою є сидіння перед
монітором з відкритим ротом за умови наявного но -
сове дихання (дихальна проба позитивна). За умов
наявності такого стану у дитини часто розвивається
відкритий прикус. Часто батьки нехтують такими
шкідливими звичками. Однак треба пам’ятати, що в
усіх звичках є приховані небезпеки, зокрема такі, які
зумовлюють набуті деформації щелепних кісток і
лицевого черепа.

Мета дослідження – підвищення ефективності
комплексного лікування пацієнтів з патологічним
прикусом і наявними шкідливими звичками шля-
хом ортодонтичного лікування та усунення шкідли-
вої звички.

Матеріали та методи 
дослідження

Обстежено та проліковано 30 хворих віком 9–12
років з патологічним прикусом і наявними шкідливи-
ми звичками. Проводили клінічне дослідження,
основним моментом якого було виявлення аномально

прикріпленої вуздечок губ та язика. Для встановлен-
ня патології м’яких тканин присінка рота використо-
вували класифікацію за Данилевським М.Ф. [1], гли-
бину присінка рота та висоту прикріплення вузде-
чок і тяжів визначали розробленим нами способом
[4]. Виявляли зміни в зубощелепній системі, зумов-
лені шкідливими звичками. Рентгенологічне обсте-
ження (комп’ютерна конусну томографія, ортопап-
томографія) – з метою виявлення змін у положенні
зубів та їх зачатків, щільності й товщини кісткової
структури щелепних кісток. Вивчали цефаломет-
ричні параметри за McNamara, аналізували товщи-
ну жувальних м’язів. Порівнювали зміни положен-
ня зубів на гіпсових моделях і показники фотопро-
токолу до лікування й через 12 міс. після початку
активного ортодонтичного лікування. Проводили
таємне анкетування всіх хворих до та на етапах
лікування з метою виявлення стресових чинників,
які впливають на організм, вивчали залежність між
наявністю стресового фактора та шкідливою звич-
кою в дітей.

Усім хворим проводили санацію ротової порож-
нини, ортодонтичне лікування за допомогою знім-
них чи незнімних конструкцій, при необхідності
усували шкідливі звички притаманні для пацієнтів
(хронічна травма в ділянці верхньої щелепи шляхом
спирання на руку, ротове дихання та ін.). Хворим І
групи (15 осіб) проводили френулопластику та
корекцію тяжів, а в післяоперційний період призна-
чали хлоргексидин-дента, хворим ІІ групи (15 осіб)
лікування доповнене діоксизолем (UA/8021/01/01)
у післяопераційний період. З метою порівняльної
характеристики проводили клінічне обстеження
пацієнтів, основним моментом якого було виявлен-
ня аномально прикріпленої вуздечки губи чи/та
язика, наявність аномально прикріплених сполуч-
нотканинних тяжів у ділянках бокових груп зубів до
лікування; вивчали стан післяопераційного рубця
через 6 і 12 міс. після оперативного втручання. Про-
водили таємне анкетування всіх хворих до та на ета-
пах лікування з метою виявлення стресових чинни-
ків, які впливають на організм, вивчали залежність
між наявністю стресового фактора та шкідливою
звичкою в дітей.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Результати таємного анкетування показали, що
в 90 % обстежених пацієнтів (27 осіб) наявні шкід-
ливі звички (підпирання голови руками – 19 осіб,
сидіння за монітором з відкритим ротом – 5 пацієн-
тів, тримання в ротовій порожнині пальців, олів-
ців – 3 особи). Хворі пов’язують прогресування
шкідливої звички через постійне життя в умовах
карантину і навчання онлайн. Ми дійшли висновку,
що наявність хронічного соціального стресу стиму-
лює розвиток шкідливих звичок, а їх застосування
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зумовлює в пацієнта відчуття полегшення та заспо-
коєння. Молодим особам важко вдавалось поборо-
ти свої шкідливі звички, однак ті пацієнти, які зумі-
ли їх усунути, швидше отримували бажаний тера-
певтичний ефект від лікування за результатами клі-
нічного та рентгенологічного обстеження, цефало-
метричного аналізу та фотопротоколу. За результа-
тами фотопротоколу в пацієнтів відмічалася аси-
метрія лицевого скелета. Результати клінічного
обстеження підтверджувались показниками цефа-
лометричного аналізу параметрів за McNamara.
При оцінюванні жувальної мускулатури відміча-
ється деяке зменшення товщини жувального м’яза,
латеральних і медіальних криловидних м’язів зі
сторони, де в пацієнта наявна звички підпирати
голову. Через 12 міс. параметри за McNamara досто-
вірно відрізнялись від показників до проведення
активного ортодонтичного лікування та усунення
шкідливої звички, простежували збільшення тов-
щини м’язів у ділянках, де була хронічна травма
(р > 0,05). Змін зі сторони скронево-нижньощелеп-
них суглобів не виявлено. Дані цефалометричного
дослідження підтверджувалися фотопротоколом
та аналізом гіпсових моделей зубних рядів після
лікування.

У всіх пацієнтів до лікування були наявні
порушення архітектоніки присінка рота, що прояв-
лялись високо прикріпленими тяжами в ділянці
ікол, премолярів і вуздечки губи на нижній щелепі
(менше 5 мм); низько прикріпленими тяжами в
ділянці ікол, премолярів та вуздечки губи на вер-
хній щелепі (менше 5 мм). Отримали позитивні
результати корекції архітектоніки присінка рота у
26 випадках із 30-ти, що вказує на їх ефективність.
Будь-яке оперативне втручання закінчується заго-
єнням операційної рани з формуванням рубця. За
результатами клінічного обстеження максимальна
кількість загоєнь первинним натягом першлї групи
припадала на 10,9 1,1 добу. Шви знято в середньо-
му на 11,6 2,3 добу. У пацієнтів другої групи зажив-
лення післяопераційної ділянки проходило анало-
гічно, як у хворих першої групи: максимальна кіль-
кість загоєнь первинним натягом (вертикальний
розріз у ділянці вуздечки губи) припадала на

8,2+0,9 добу (р < 0,05), що достовірно відрізняєть-
ся від показників у першій групі хворих. Отримані
результати вказують на скорочення строків загоєн-
ня операційної рани у хворих, яким у післяопера-
ційний період призначали комплексний препарат
діоксизоль. Віддалені результати нашого дослід-
ження вказують на те, що через 12 міс. після хірур-
гічної корекції в 11 хворих (73,3 %) першої групи,
у пацієнтів 14 (93,3 %) другої групи – нормотро-
фічні рубці, які не зумовлювали травмуючу дію на
тканини пародонта та положення окремої групи
зубів. Ускладнення у вигляді рубцевих деформацій
слизової оболонки ПР спостерігались у 3 хворих
(20 %) першої групи та одного хворого (6,6 %) дру-
гої групи.

Висновки
1.    Наші дослідження показали, що шкідливі звич-

ки прогресують при наявності хронічного соці-
ального стресу, який, за результатами опитуван-
ня, проявляється у 90 % пацієнтів. Дистанційне
навчання у більшості пацієнтів, які пройшли
опитування, є найбільш вагомим стресовим фак-
тором у житті.

2.    Френулопластика та пластика сполучнотка-
нинних тяжів є важливим етапом комплексного
лікування хворих із зубощелепними аномалія-
ми та наявністю аномалій архітектоніки присін-
ка рота, яка забезпечує усунення хронічної
травми тканин пародонта, пришвидшує тера-
певтичний ефект ортодонтичного лікування,
забезпечує попередження рецидивів (повторні
діастеми, протрузія фронтальної групи зубів,
рецесії ясен).

3.    Після активного ортодонтичного лікування за
допомогою знімних і незнімних конструкцій та
проведення хірургічної корекції порушень архі-
тектоніки присінка рота, постійної боротьби
над хронічними звичками та нівелюванням
стресових факторів, за допомогою усунення
стресових чинників спільно з пацієнтом дося-
гаємо бажаного терапевтичного ефекту зі сто-
рони зубощелепної системи та активного росту
лицевого скелету.
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Повышение качества лечения пациентов, которые находятся в состоянии хронического
социального стресса

Н.П. Махлинец, З.Р. Ожоган, М.В. Пюрик 

Цель исследования. Повышение эффективности комплексного лечения пациентов с патологическим прикусом и имеющимися вредными при-

вычками путем ортодонтического лечения и устранения вредной привычки.

Методы исследования. Обследованы и пролечены 30 больных в возрасте 9–12 лет с зубчелюстными аномалиями и нарушениями архитекто-

ники преддверия на фоне вредных привычек. Больным I группы (15 человек) проводили санацию полости рта, ортодонтическое лечение при

поммощи съемных и несъемных конструкций, френулопластику, а в послеоперационный период назначали хлоргексидин-дента, у больных ІІ груп-

пы (15 человек) лечение дополнено диоксизолем (RU/8021/01/. Проводили клиническое исследование, основным моментом которого было

выявление аномально прикрепленной уздечки губ и языка, наличие соединительнотканных тяжей в боковой группе зубов, изменений в зубоче-

люстной системе, обусловленных вредными привычками. Рентгенологическое обследование (компьютерная конусная томография, ортопаптомо-

графия) – с целью выявления изменений в положении зубов и их зачатков, плотности и толщины костной структуры челюстных костей. Изучали

цефалометрические параметры по McNamara, анализировали толщину жевательных мышц. Сравнивали изменения положения зубов на гипсовых

моделях и показатели фотопротокола до лечения и после его окончания. Проводили тайное анкетирование всех больных до и на этапах лечения

с целью выявления стрессовых факторов, влияющих на организм, изучали зависимость между наличием стрессового фактора и вредной привыч-

кой у детей.

Научная новизна. Клинические исследования показали, что у 90 % обследованных пациентов (27 человек) имеются вредные привычки, которые

связывают с наличием хронического социального стресса. Пациенты, сумевшие побороть вредную привычку, быстрее получали желаемый тера-

певтический эффект от лечения по результатам клинического и рентгенологического обследования, цефалометрического анализа и фотопротоко-

ла. У всех пациентов до лечения имелись нарушения архитектоники преддверия рта, проявлявшиеся высоко прикрепленными тяжами в области

икол, премоляров и уздечки губы на нижней челюсти (менее 5 мм); низко прикрепленными тяжами в области икол, премоляров и уздечки губы на

верхней челюсти (менее 5 мм). У больных, которым в хирургическую коррекцию нарушений архитектоники был включен диоксизоль, наблюдали

формирование нормотрофического рубца, не приводящего к травмирующему действию на ткани пародонта и положению отдельной группы зубов.

Данные компьютерной томографии указывали на изменения плотности и толщины костной структуры челюстных костей в участках, где сумели

устранить вредную привычку. Оценка гипсовых моделей зубных рядов после лечения подтверждала рентгенологические характеристики.

Выводы. Вредные привычки прогрессируют при наличии хронического социального стресса, который, по результатам опроса, проявляется у 90 %

пациентов. Френулопластика является важным этапом комплексного лечения больных с зубчелюстными аномалиями и наличием аномалий архи-

тектоники преддверия рта. После активного ортодонтического лечения при помощи съемных и несъемных конструкций и проводки, френулопла-

стики, постоянной борьбы над хроническими привычками и нивелирования стрессовых факторов посредством устранения стрессовых факторов

получаем желаемый терапевтический эффект у ортодонтических больных.

Ключевые слова: стресс, вредные привычки, френулопластика, ортодонтическое лечение.

Improving the quality of treatment of patients who are in chronic social stress

N. Mahlynets, Z. Ozhogan, M. Pyuryk

The aim of the study. Improving the effectiveness of comprehensive treatment of patients with pathological occlusion and existing bad habits through ortho-

dontic treatment and elimination of bad habits.

Research methods. 30 patients aged 9–12 years with dental and maxillary anomalies and disorders of the architecture of the oropharynx against the back-

ground of bad habits were examined and treated. Patients of group I (15 people) underwent rehabilitation of the oral cavity, orthodontic treatment with removable
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and non-removable structures, frenuloplasty, and in the postoperative period were prescribed chlorhexidine-dent, patients of group II (15 people) treatment

was supplemented with dioxisol (UA/8021/01/01). Conducted a clinical study, where the main point was the detection of abnormally attached frenulum of the

lips and tongue, the presence of connective tissue strands in the lateral group of teeth, changes in the dental-maxillary system due to bad habits. X-ray exam-

ination (computed tomography, orthopantomography) was used to detect changes in the position of the teeth and their rudiments, density and thickness of the

bone structure of the jaw bones. McNamara’s cephalometric parameters were studied, and the thickness of the masticatory muscles was analyzed. We com-

pared the changes in the position of the teeth on models and the indicators of the photoprotocol before treatment, after treatment. All patients underwent a

secret questionnaire before and during treatment to identify stressors that affect the body, studied the relationship between the presence of stressors and bad

habits in children.

Scientific novelty. Clinical studies have shown that 90 % of patients surveyed (27 people) have bad habits that are associated with chronic social stress.

Patients who were able to overcome the bad habit were more likely to receive the desired therapeutic effect from the treatment based on the results of clinical

and radiological examination, cephalometric analysis and photoprotocol. All patients before treatment had violations of the architecture of the oropharynx, which

were manifested by highly attached strands in the area of the canines, premolars and frenulum of the lip on the lower jaw (less than 5 mm); low-attached strands

in the area of the canines, premolars and frenulum of the lip on the upper jaw (less than 5 mm). In patients whose dioxyzole was included in the surgical cor-

rection of architectural disorders, the formation of a normotrophic scar was observed, which did not cause a traumatic effect on periodontal tissues and the

position of a particular group of teeth. In patients who included dioxysol in the complex treatment, the formation of a normotrophic scar was observed, which

did not cause traumatic effects on periodontal tissues and the position of a particular group of teeth. Computed tomography data showed changes in the density

and thickness of the bone structure of the jaw bones in areas where they were able to eliminate the bad habit. Evaluation of models of dentition after treatment

confirmed the radiological characteristics.

Conclusions. Bad habits progress in the presence of chronic social stress, which according to the survey, is manifested in 90 % of patients. Frenuloplasty is

an important stage in the complex treatment of patients with dental and maxillary anomalies and the presence of anomalies in the architecture of the dorsum

of the mouth. After active orthodontic treatment with removable and non-removable structures and conduction, frenuloplasty, constant struggle over chronic

habits and leveling of stress factors by eliminating stressors, we get the desired therapeutic effect in orthodontic patients.

Key words: stress, bad habits, frenuloplasty, orthodontic treatment.
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Анoмалії кількoсті зубів (адентія) мають
значний негативний вплив на розвиток
зубощелепного апарату та якість життя,

пов’язаного зі стоматологічним здоров’ям у всіх вікових
періодах [1, 11]. Так, відсутність перших молярів, фор-
мує умови для прогресуючого зниження висоти при-
кусу, який не піддається саморегуляції, що призводить
до порушення функціонування других органів зубо-
щелепної системи та виникнення ускладнень [2–5].

Заміщення дефектів зубних рядів при втраті
постійних зубів є частиною комплексних заходів
санації ротової порожнини в усі вікові періоди. Існу-
ють ортопедичні та хірургічні методи усунення аден-
тії різної етіології, які застосовуються з метою профі-
лактики та лікування зубощелепних аномалій, дефор-
мацій і дефектів зубних рядів, але вони не позбавлені
недоліків [6–8].

Ортодонтичне закриття дефектів зубних дуг не
призводить до патологічних змін у тканинах пародон-
ту, а навпаки – відновлює цілісність зубного ряду,
забирає вторинні деформації, призводить до вирівню-
вання зубів, що обмежували дефект зубного ряду,
покращує функціонування зубощелепної системи в
цілому. Це самодостатній метод лікування без подаль-
шого пожиттєвого підтримання ортопедичних кон-
струкцій [9, 10].

Таким чином, при можливості закриття дефектів
зубних дуг з використанням ортодонтичних кон-
струкцій це може стати єдиним методом реабілітації

пацієнтів з адентією, який не потребує надання орто-
педичної допомоги в подальшому [12–18]. Удалий
результат ортодонтичного лікування можливий при
дотриманні правильної біомеханіки переміщення,
використанні коректних ортодонтичних сил і контро-
лю анкоражу (стійкість опорних зубів).

Тому метою роботи стало вивчення результатів
ортодонтичного лікування пацієнтів молодого віку з
адентією постійних зубів з використанням мікроім-
лантатів.

Матеріали та методи 
дослідження

Для вирішення поставленої мети було проведено
клінічне обстеження за загальноприинятою методи-
кою згідно з медичною картою ортодонтичного хво-
рого № 043–1/о (Наказ Міністерства охорони здо-
ров’я від 29.05.2013 р. № 435). Для подальшого
поглибленого комплексного обстеження із застосу-
ванням клінічних та антропометричних методів
ортодонтичної діагностики було відібрано 17 пацієн-
тів з адентією різної етіології віком від 17 до 30-ти
років, які звернулись по ортодонтичну допомогу.

Для проведення аналізу профілю використовува-
лась основна естетична лінія за Рікетсом E-Line,
дотична до кінчика носу та підборіддя. Аналіз боко-
вих ТРГ проводився за методикою Steiner [55, 85, 86
Б], Bjork, Downs, Tweed, Kim, яка передбачала оцінку
лицьового скелета, положення зубів і м'яких тканин
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обличчя, а також проводився аналіз конусно-проме-
невої комп’ютерної томограми голови з метою вста-
новлення типу ортодонтичної патології, положення
коренів переміщуваних зубів, наявності третіх моля-
рів, структури, вираженості, морфології, об’єму кіс-
тки. Визначення ширини зубних рядів проводили за
методикою Pont. Для вимірювання довжини зубних
рядів застосовували метод Nance-TSALD (tooth-size-
arch-length discrepancy) при використанні цифрової
методики дослідження моделей з їх попереднім ска-
нуванням. Для визначення пропорційності між
мезіодистальними розмірами нижніх і верхніх 12
постійних зубів – anterior ratio та posterior ratio
застосовували метод Bolton. Аналіз діагностичних
моделей зубних дуг і цифрове планування лікування
проводили за допомогою відповідного діагностично-
го програмного забезпечення.

На підставі опитування, огляду пацієнтів і
вивчення діагностичних моделей визначався попе-
редній діагноз, що включав у себе вид основної та
супутніх деформацій, співвідношення молярів у сагі-
тальній площині, суміжну стоматологічну патологію
та наявність соматичних захворювань.

Усі пацієнти були проліковані власно розроб-
леним ортодонтичним методом, який передбачав
використання розробленої протрогуючої пружи-
ни, що діє з одного боку на молярний брекет, який
фіксується до коронки переміщуваного зуба за
загальноприйнятими правилами, та до ортодонтич-
ного самонарізуючого мікроімплантату розміром
1,6 × 6 мм з голівкою й наявністю горизонтального
та вертикального пазів. Мікроімплантат використо-
вувався як абсолютна опора, до якої проводиться
переміщення.

Статистичну обробку одержаних результатів
здійснювали на персональному комп’ютері із засто-
суванням комп’ютерних програм Microsoft Excel
2010 та Origin Pro 7.5. Обробка результатів дослід-
жень проводилася з використанням методу Wilson’s
для пропорцій і в SPSS для кількісних даних [19].
Відмінності в поширеності й середніх значеннях
показників аналізували за допомогою Mann-Whitney
і Pearson’s 2 відповідно [20].

Результати дослідження 
та їх обговорення

Було проведено ортодонтичне лікування 17-ти
пацієнтів з адентією постійних зубів різної етіології
з використанням власно розробленого способу про-
тракції зубів. Отримані результати ортодоничного
лікування пацієнтів з адентією достовірно не від-
різнялись одне від одного (Р > 0,05). Так, у пацієн-
тки А. 25 років, яка звернулась по ортодонтичну
допомогу зі скаргою на неестетичне положення
зубів та їх неправильне змикання. У результаті клі-
нічного дослідження була встановлена множинна
адентія зубів 16, 26, 36, 46. При зовнішньому огляді

та оцінці лицевих ознак було визначено мезоцефа-
лічний тип голови із прямим профілем і вільним
змиканням губ.

Внутрішньоротове дослідження та аналіз внут-
рішньоротових фотографій виявили глибоке пере-
криття у фронтальному відділі. Верхні фронтальні
зуби нахилені вестибулярно із тремами між зубами
13, 12 та 22, 23. Співвідношення ікол ІІ класу за
Енглем. У бічному відділі в межах зубів 17–15, 27–25,
37–35, 47–45 дефекти зубних дуг різної протяжнос-
ті. Зуби 37 та 47 нахилені в бік дефекту.

Аналіз діагностичних моделей за методом Pont
виявив збереження ширини верхнього та нижнього
зубного ряду в межах премолярів і подовження на
1 мм у фронтальному відділі за методом Кархауза.
Величина перекриття верхніми зубами нижніх у
межах 4,5 мм. Індекс Болтона для фронтальної
ділянки та всього зубного ряду (якщо вважати роз-
міри зубів 16, 26, 36, 46 як розміри 17, 27, 37 та 47)
відповідно 0,80 та 0,93 мм, що відповідає зменшен-
ню розмірів верхніх фронтальних зубів на 1,4 мм.
Протяжність дефектів 17–15 дорівнювала 2,58 мм,
проміжок 27–25 складав 3,44 мм, а 37–35 становив
5,2 мм, а 47–45 – 4,24 мм (рис. 1).

Аналіз комп’ютерної томографії виявив нахил
зубів 37 і 47 у бік дефекту. Кути розташування зубів
до оклюзійної площини складали 17–93,5°; 27–93,4°;
37–135,4°; 47–136,5°.

Цілі лікування та альтернативні ортопедичні
методи були роз’яснені пацієнту, і після цього була
отримана інформована згода пацієнта на проведен-
ня ортодонтичного лікування.

План ортодонтичного лікування включав нор-
малізацію перекриття фронтальних зубів за рахунок
вирівняння кривої Шпеє на верхній та нижній зуб-
них дугах. Протракцію других верхніх молярів про-
водили в постекстракційний простір за допомогою
техніки прямої дуги без підсилення зубної опори.
Вирівняння та протракцію других нижніх молярів у
постекстракційний простір проводили за допомо-
гою розробленого нами методу. Формуванням спів-
відношення ікол і молярів 17, 47 та 27, 37 відбувало-
ся за І класом Енгля. У план ортодонтичного ліку-
вання було включено також зменшення кута вести-
булярного нахилу фронтальної групи зубів і форму-
вання достатнього місця у фронтальному відділі для
подальшого відновлення анатомічної величини
коронок різців.

Для основного ортодонтичного лікування була
використана брекет-система в техніці «Roth» з
пазом 0,22 – техніка прямої дуги. Для запобігання
втрати анкоражу при протракції нижніх молярів
використовували ортодонтичні мікроімплантати,
протракцію молярів проводили за допомогою роз-
робленої нами методики з використанням індивіду-
альної протрогуючої пружини виготовленої з титан-
молібденового сплаву (ТМА).
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На початковому етапі лікування було проведено
вирівнювання положення зубів верхнього та нижньо-
го зубних рядів за допомогою брекет-системи при
послідовній зміні дуг нікель-титанового сплаву (NiTi)
відповідно розміром 0,14; 0,16; 0,18; 0,16 × 022 NiTi,
з інтервалами в місяць. У поальшому були встанов-
лені мікроімплантати в місці віддалених зубів 35 і
45 (рис. 3).
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Рис.1. Динаміка ортодонтичного

лікування множинної адентії 

(брекет-система в порожнині рота 

та діагностичні моделі)

Рис. 2. Зміна нахилу кутів других постійних молярів

при адентії за даними аналізу комп’ютерної томографії (КТ).
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Через місяць після встановлен-
ня мікроімплантатів була виготов-
лена та встановлена пружина для
протракції молярів. Переміщення
другого моляру за допомогою пру-
жини проводилась 8 місяців з
періодичними активаціями пружи-
ни кожний місяць, відповідно до
зміни положення зубів 37 і 47. Крім
того, робили додаткові, збільшені
на 100, активізації пружини для
вирівнювання зуба у вертикальній
площині в перші три місяці. Одно-
часно проводили ортодонтичне лі -
кування зі змінами дуг на верхній
та нижній щелепах послідовно
019*.025 NiTi, та дуг, виготовлених
зі сталевого дроту 019*.025 (SS) з
інтервалами у два місяці. На вер-
хній щелепі на етапі встановлення
дуги 0,19*0,25 SS використовували
еластичний ланцюг на кожний зуб
від 17 до 27 для одночасної про-
тракції молярів та нахилу різців орально. Для консолі-
дації зубних дуг у межах ікол використовували елас-
тичні міжщелепні тяги за першим класом (еластики
128 г, 3,2 мм). Після встановлення зубів 37 і 47 у фісур-
но-горбкове положення І класу за Енглем із зубами 17

і 27 відповідно були зняті імплантати разом із пружи-
ною TMA, дуги 0,16*0,22 NiTi використовували для
кінцевого позиціонування зубів у зубній дузі. Напри-
кінці лікування встановили незнімні ретейнери в
межах фронтальних зубів нижньої щелепи (рис. 4).
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Рис. 3. Етапи лікування, вигляд мікроімплантату із встановленою та активізованою

протрогуючою пружиною в порожнині рота.

Рис. 4. Незнімні ретейнери 

в межах фронтальних зубів

нижньої щелепи в кінці лікування

(внутрішньоротові фотографії

та діагностичні моделі).
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Результати лікування 
та їх обговорення

Під час ортодонтичного лікування розробленим
нами методом з використанням мікроімплантатів
були успішно відновлені величина та форма як вер-
хньої, так і нижньої зубних дуг; відновлено правиль-
ний кут нахилу фронтальних зубів і величину пере-
криття у фронтальній ділянці. Крім того, було гармо-
нізовано положення всіх зубів із встановленням кон-
тактів зубів-антагоністів (співвідношення ікол і моля-
рів І класу за Енглем) і проведено вирівнювання і про-
тракцію зубів 17, 27, 37 47 із встановленням правиль-
ного горбково-фісурного співвідношення молярів.

Ріжучі краї фронтальної групи зубів і вестибулярні
горбики бічної групи зубів повторюють контури
умовної лінії напівеліпсу на верхній щелепі та пара-
боли на нижній щелепі зубних рядів, не виходячи за
них (рис. 5).

Аналіз КТ показав зменшення кутів нахилу зубів
до оклюзійної площини: 37 зуб зі 135,4° до 113,8°; 47
зуб зі 136,5° до 110,9°. При цьому зуби 17 і 27 одночас-
но показали збільшення кута нахилу. Так, для 17 зуба
з 93,50 до 100,50, а 27 зуб з 93,40 до 115,20 (рис. 6).

Сучасні методи ортодонтичного лікування дають
широкі можливості ортодонтам для прогнозованої
корекції ортодонтичної патології. Введення у щоденну
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Рис. 5. Форма зубної дуги після лікування на моделі.

Рис. 6. Динаміка зміни нахилу кутів 

других постійних молярів 

наприкінці ортодонтичного лікування

при адентії за даними аналізу 

комп’ютерної томографії (КТ).
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практику мікроімплантатів як абсолютного анкора-
жу дозволяє переміщувати одні зуби, не залучаючи
до переміщення інші. Ортодонти можуть чітко дозу-
вати зусилля, що використовуються для лікування.
Одночасно мікроімплантати змінюють звичну пара-
дигму використання ортодонтичної апаратури, змі-
нюючи геометрію дії зусиль. Класичне закриття про-
міжків зубного ряду шляхом протракції окремих
зубів технікою прямої дуги потребує використання
значної кількості мезіально розташованих зубів як
опорних, до яких і будуть рухатись дистально розта-
шовані зуби. Метод має свої недоліки. Серед них слід
відмітити втрату анкоражу мезіально розташованих
зубів і зміщення їх дистально. При цьому зусилля,
прикладені до коронок зубів, і первинна біомехані-
ка – похило-обертальний рух зубів з точкою обертан-
ня в центрі резистенції. Стальні дуги формують
другу пару сил, що протидіють нахилу зубів, але ми
все одно втрачаємо кут нахилу зубів, що переміщу-
ються мезіально.

Для протидії втрати анкоражу при лікуванні
пацієнтів використовували мікроімплантати з вести-
булярного боку альвеолярного паростка в ділянці
видаленого зуба. З метою прикладання зусилля
якнайближче до центру резистентності зуба викорис-
товували молярні трубки з вертикальним паростком,
спрямованим в апікальний бік. Цей метод показав
свою ефективність. Слід зазначити, що до початку

протракції треба так само дійти до етапу використан-
ня стальних дуг великого січення.

При використанні розробленого нами методу
протракції зубів для протидії небажаним похило-
обертальним рухам зубів за рахунок формування
вигинів пружини у вертикальній та горизонтальній
площині формуються сили, що нівелюють ротацію
мезіально розташованих зубів, які виникають при
протракції молярів. Система сил сбалансована в
усіх площинах і дозволяє як рухати зуб корпусно,
так і проводити його контрольований нахил. При
цьому дія пружини не впливає на фунціонування
ортодонтичного апарата щодо лікування положення
інших зубів.

Висновки
Таким чином, починати протракцію молярів

можливо в будь який момент ортодонтичного ліку-
вання. Розроблений нами метод протракції має такі
особливості та переваги:
1)    протракція молярів при використанні розробле-

ного нами методу проходить швидше в порівнян-
ні з використанням загальноприйнятого методу
протракції;

2)    наявний повний контроль кута зуба у вертикаль-
ній площині;

3)   відсутній вестибулярний нахил зубів при про-
тракції.
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Результаты ортодонтического лечения пациентов молодого возраста 
с адентией постоянных зубов

И.В.Ковач, В.Ю. Филимонов, Н.В. Алексеенко, Я.В. Лавренюк

Аннотация. Адентия оказывает негативное влияние на развитие зубочелюстного аппарата, а отсутствие первых моляров формирует условия для прогрес-

сирующего снижения высоты прикуса, который не поддается саморегуляции и приводит к нарушению функционирования других органов зубочелюстной

системы и возникновению осложнений. Ортодонтическое закрытие дефектов зубных дуг восстанавливает целостность зубного ряда и улучшает функциони-

рование зубочелюстной системы в целом. Целью работы явилось изучение результатов ортодонтического лечения пациентов молодого возраста с адентией

постоянных зубов с использованием микроимлантатов. По результатам лечения 17-ти пациентов с адентией зубов собственно разработанным ортодонти-

ческим методом с применением микроимлантатов получены положительные результаты относительно протракции моляров, которая проходит быстрее по

сравнению с использованием общепринятого метода и нивелируется ротация мезиально расположенных зубов, возникающих при протракции моляров.

Ключевые слова: адентия, ортодонтическое лечение, микроимплантат.

Results of orthodontic treatment young patients with edentulous permanent teeth

I. Kovach, V. Filimonov, N. Alekseenko, Ya. Lavrenyuk

Annotation. Аdentia has a negative effect on the development of the dentition, and the absence of the first molars creates conditions for a progressive

decrease in the height of the bite, which does not lend itself to self-regulation and leads to disruption of the functioning of other organs of the dentoalveolar

system and the occurrence of complications. Orthodontic closure of dental arch defects restores the integrity of the dentition and improves the functioning of

the dentition as a whole. The aim of this work was to study the results of orthodontic treatment of young patients with edentulous permanent teeth using

microimplants. According to the results of the treatment of 17 patients with edentulous teeth with the actually developed orthodontic method using micro-

implants, positive results were obtained regarding molar protraction, which is faster than using the conventional method and the rotation of mesial teeth arising

from molar protraction is leveled.

Key words: adentia, orthodontic treatment, microimplant.



ДО УВАГИ АВТОРІВ ЖУРНАЛУ «СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ»

1.  Вимоги до оформлення статей:
     редакція приймає до друку статті українською та російською мовами, які не друкува-

лись раніше й не перебувають на розгляді до друку в редакціях інших періодичних
фахових видань України, лише за умови їх відповідності вимогам ДСТУ 7152:2010 до
структури наукової статті. Обсяг наукової статті – до 15000 знаків із пробілами.

2.  Вимоги до оформлення тексту:
• статті подаються в електронному та друкованому вигляді у 2-х примірниках (CD,

e-mail) у форматі Microsoft Word. Один примірник мусять підписати всі автори та
керівник установи/завідувач кафедри;

• рисунки й таблиці оформляються згідно з ДСТУ ГОСТ 2.105-95;
• ілюстрації подаються окремими файлами у форматах EPS, TIFF, JPG з роздільною

здатністю 300 dpi;
• підписи до ілюстрацій подаються окремо в кінці статті.

3.  У комплект матеріалів, що подаються на розгляд, входять:
• УДК.
• Українською, російською та англійською мовами:

– назва публікації (без використання абревіатур);
– прізвище, ім’я, по батькові авторів у називному відмінку, їх посади та наукові зван-

ня, місце роботи, адреса, назва установи, з якої надходить стаття (без використання
абревіатур);

– резюме, структуроване відповідно до розділів статті, повинно містити слова
«Мета», «Методи», «Результати», «Висновки» та у стислій формі передавати зміст
відповідних розділів тексту. Обсяг резюме – не менше 600 знаків;

– ключові слова – 8–10 слів або словосполучень, що відображають зміст статті.
• Основний текст статті (українською або російською мовами) повинен складатися з

таких розділів: вступ, матеріали та методи дослідження, результати дослідження та
їх обговорення, висновки.

• Список використаної літератури, оформлений відповідно до вимог 
ДСТУ ГОСТ 7.1:2006, повинен складатися з 10–20-ти позицій.

4.  Супровідні матеріали:
• авторська довідка із зазначенням прізвища, ім’я, по батькові, наукового ступеня,

звання, посади, місця роботи; поштового індексу, домашньої адреси й телефонів,
e-mail.

5.  Інформація про надходження статей і термін їх публікацій:
• Інформацію про надходження статей і строк їх публікацій уточнюйте безпосеред-

ньо в редакції по тел.: (044) 230-27-19, (093) 311-22-68.

Статті просимо надсилати за адресою: 
Україна, 04210, м. Київ-210, а/с 32, ТОВ «Експерт ЛТД», 
тел./факс: (044) 230-27-19,
e-mail: med_expert@ukr.net.



ОРТОДОНТІЯ

92

Вступ
На сьогодні оцінка віку дитини є важливим

питанням багатьох напрямів медицини. Перш за
все, це оцінка віку необхідна у дитячій ендокрино-
логії, стоматології, судовій медицині та надзвичайно
важлива при плануванні ортодонтичного лікування.

У теперішній час соціальний прогрес невпинно
виснажує біологічні та функціональні резерви
людини. Порушуються процеси адаптації, розвива-
ється дезадаптаційний синдром, як наслідок – роз-
вивається патологія.

Варіації термінів і послідовності фізіологічного
прорізування постійних зубів є загально відомими,
проте суттєві відхилення від встановленої «норми»
служать попередженням лікарю про необхідність
проведення поглибленої діагностики, для прогнозу
розвитку можливих відхилень чи ускладнень. Тому
для лікаря надзвичайно важливою є оцінка здоров’я
й розвитку конкретного пацієнта, а особливо паці-
єнта-дитини.

Показники дентальної зрілості вважаються
більш корисними показниками дозрівання, оскіль-
ки вони рідше змінюються у відповідь на харчовий
та екологічний вплив порівняно з іншими широко
вивченими віковими маркерами.

У добірці світових наукових досліджень опи -
сано значну кількість різних методів оцінки біо -
логічного віку і, як одного з його маркерів, зубного
віку.

Мета – дослідити описані в наукових джерелах
методи визначення зубного віку дітей, а також оці-
нити доступність і складність застосування таких
методів і достовірність отриманих результатів.

Матеріали та методи 
досліджень

Біологічний вік (БВ) визначається як відповід-
ність індивідуального морфофункціонального рівня
певній середньостатистичній нормі даної популяції
й відображає темп вікових змін та адаптаційних
можливостей організму [1].

БВ слід ураховувати з метою прогнозу індивіду-
ального здоров’я людини. Він дозволяє оцінити сту-
пінь відповідності біологічного стану організму
календарному віку людини, відображає темпи роз-
витку й біологічного старіння, від яких залежать
функціонування основних систем життєзабезпечен-
ня та тривалість життя. Розбіжності між календар-
ним і біологічним віком дають змогу оцінити інтен-
сивність дозрівання, старіння і функціональні мож-
ливості індивіда [2].

Хронологічний або календарний вік визначаєть-
ся як проміжок часу між народженням і досліджен-
ням (експертизою), виражений як кількість мину-
лих років, місяців та діб. Біологічний вік дитини –
це індивідуальний темп розвитку окремо взятої
дитини, який може не відповідати її календарному
віку. Біологічний вік визначається за морфометрич-
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ними, фізіологічними, метаболічними та імуноло-
гічними ознаками, які максимально наближені до
середніх вікових величин. Біологічний вік дитини
базується на домінуванні усередненого біологічного
віку окремих тканин, органів та систем організму з
незначними відхиленнями, які визначають гармо-
нійність чи дисгармонійність фізичного та нервово-
психічного розвитку дитини. Вік розвитку, з іншого
боку, визначається як біологічна зрілість організму
та рівень системного розвитку дитини. До показни-
ків віку розвитку відносяться: морфологічний (біо-
логічний) вік, вік вторинних статевих ознак, кістко-
вий (скелетний) вік, зубний вік [3].

Згідно з «Порядком проведення обстеження для
встановлення віку дитини...» в Україні проводяться
такі дослідження:
•     психологічна оцінка віку;
•     фізіологічна оцінка віку.

Фізіологічна оцінка віку здійснюється фахівця-
ми, які мають спеціальності «Педіатрія», «Дитяча
ендокринологія», «Дитяча стоматологія», у разі
потреби – лікарем-рентгенологом на підставі мар -
керів, що мають найвищий ступінь кореляції з біо-
логічним дозріванням на основі таких результатів
досліджень:
•     строки прорізування молочних зубів та їх заміна

постійними (зубна зрілість);
•     антропометричні дані (фізична зрілість);
•     ознаки статевого дозрівання (статева зрілість);
•     у разі необхідності визначається кількість

острівців та ядер окостеніння рентгенологічним
методом (скелетна зрілість) [4].
Для визначення біологічного віку дитини

використовують найпростіші маркери, які мають
найвищу ступінь кореляції з біологічним дозріван-
ням – це розвиток і зникнення основних рефлексів
у дітей грудного віку, строки прорізування молоч-
них зубів та їх заміна постійними, довжина тіла та
ознаки статевого дозрівання. У спеціальних до -
слідженнях біологічний вік визначається рентгено-
логічним методом за кількістю острівців та ядер
окостеніння. Невідповідність між біологічним та
календарним віком дитини може вказувати на
наявність патології або несприятливих умов для
благополучного розвитку та функціонування сис-
тем організму. [5].

Оцінка біологічного віку дітей є однією з най-
важливіших проблем у дитячій стоматології, ендок-
ринології та ортодонтії. Ортодонти, спираючись на
дані порівняння зубного віку із хронологічним
віком, мають можливість об’єктивно прогнозувати
час проведення певних втручань, планування схем
лікування чи вибір найбільш оптимального періоду
лікування. Для педіатрів важливо знати стоматоло-
гічну зрілість дитини, узгоджену з певними захво-
рюваннями, лікування яких треба відкласти або ж,
навпаки, пришвидшити.

Для складання плану як ортодонтичного, так і
хірургічного лікування патологій кісткової тканини
зубощелепної системи все більше враховують такі
критерії, як: вік пацієнта, супутні соматичні захво-
рювання, локалізація патологічного процесу та стан
кісткової тканини в ділянці ураження. Останній є
найважливішим при визначенні виду та обсягу опе-
раційного втручання.

Отже, одним з важливих чинників для визна-
чення біологічного віку пацієнта є зубний вік, який
був уперше описаний у XIX столітті [6]. Його оцін-
ка має важливе значення для прийняття рішень про
алгоритми діагностики та варіанти лікування в
таких галузях медицини, як консервативна стомато-
логія, ортодонтія, педіатрія або ендокринологія [7],
а також для судово-медичних цілей. Стоматолог у
судовій медицині використовує оцінку зубного віку
як один з методів для ідентифікації людського трупа
або неопізнаних останків [8].

Зубний вік визначається на основі аналізу зубів,
наявних у порожнині рота, резорбції коренів тимча-
сових зубів і стадії розвитку постійних зубів. Клі-
нічний метод ураховує кількість і послідовність
прорізування зубів, що згідно зі стандартними таб-
лицями дозволяє оцінити зубний вік [9].

Зубний (стоматологічний) вік є одним з небага-
тьох показників фізіології розвитку дитини. Най-
поширенішим методом оцінки стоматологічного
віку є рентгенологічне дослідження ділянки зап’яс-
тка лівої руки дитини чи мезіального хряща епіфіза
ключиці [10]. Однак ці скелетні методи мають деякі
недоліки, ураховуючи мінливість дозрівання кіс-
ток, на що впливають фактори навколишнього
середовища й за життя дитини її рентгенівське
навантаження.

Результати та їх обговорення
У літературі визначено різні методи оцінки сто-

матологічного віку, які можна класифікувати як:
візуальні, радіологічні, морфологічні, біохімічні, гіс-
тологічні тощо [11].

Візуальний метод заснований на оцінці послі-
довності прорізування зубів у порожнині рота та
морфологічних змінах у структурі зуба внаслідок
таких функцій, як стирання, зміни кольору, що є
показниками старіння.

Стирання зубів оцінюють у поєднанні із двома
типами критеріїв: один – це зношування зубів за
горизонтальним фактором, другий – ступінь експо-
зиції дентину за вертикальним фактором. Поєднан-
ня як горизонтальних, так і вертикальних факторів
слід ураховувати для отримання більш точної оцін-
ки віку [12]. Hongwei та Jingtao [13] класифікують
результати стирання зубів за шкалою від 0 до 9 балів
на основі шаблону (кількість зубів та їх стертість).

Кім et al. визначили ще одну просту та надійну, на
їх думку, систему балів, яка може бути застосована
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для оцінки віку осіб у будь-якому віковому діапазоні.
Отже, огляд зубного ряду з урахуванням зношенос-
ті/стирання, кольору зубів і пігментації, стану паро-
донта тощо можуть дати цінну інформацію про роз-
виток і вік людини [12].

Метод визначення зношування зубів описано в
літературі як точний метод [13]; проте деякі автори
висловлювали думку, що зношування зубів може
бути недостовірним при оцінці віку [14], оскільки
на зношуваність зубів впливають різні фактори, які
включають функціональні (харчові та жувальні) або
парафункціональні звички, особливості рухів ниж-
ньої щелепи, сила стискання зубів, слину, дієту,
ліки, хвороби, географічне положення, професійне і
звичне середовище та стать [12, 15].

У дитячій стоматології найпоширеніший та най-
простіший метод оцінки віку дитини ґрунтується на
віковому діапазоні та послідовності прорізування
тимчасових і постійних зубів. Процес прорізування
зубів у порожнині рота дотримується типової хро-
нологічної послідовності й відповідних вікових
меж. Таким чином можна визначати вік дитини до
12–13-ти років.

Прорізування зубів є одним з візуальних мето-
дів в оцінці віку і вважається не зовсім надійним,
оскільки прорізування – це тривалий процес, який
включає неактивні періоди в житті дитини, коли
прорізування зуба не відбувається. На цей процес
також має вплив ряд локальних факторів, таких
як передчасне видалення тимчасових зубів, що
викликає брак місця або скупчення постійних
зубів в системні фактори, такі як спадкові, фун-
кціональні, екологічні, статеві, харчові та метабо-
лічні [16].

У дорослих після завершення періоду росту
оцінка віку за допомогою рентгенологічних методів
стає недостатньо точною [17]. Тому застосовують
альтернативні методи, такі як біохімічні та гісто -
логічні.

У науковій літературі також описується методи-
ка визначення біологічного віку людини на основі
змін ди ференціації епітелію, які реєструються як
морфологічні (розмір клітин, характер ядер і гра-
нул, ознаки цитолізу), так і електрокінетичні влас-
тивості (електрорухливість ядер), і які є також
достатньо інформативними для скринінгової оцінки
стану здоров’я, соматичної патології [18].

Біохімічні методи визначають зміни в рівнях
іонів з віком. Наприклад, співвідношення каль-
цій/фосфор у перитубулярному дентині значно
збільшується з віком, а швидкість рацемізації
залишків аспарагінової кислоти в колагені дентину
також залежить від часу [19].

У наукових публікаціях описано реакцію раце-
мізації аспарагінової кислоти [20] як стандарти
оцінки віку дорослих. Хоча на рацемізацію аспарагі-
нової кислоти впливають фактори навколишнього

середовища, такі як зміна температури, все ж таки
цей метод описують як достатньо точний метод для
оцінки віку [21]. Згаданий метод є інвазивним і
дорогим, а також вимагає спеціалізованого облад-
нання та експертизи [20]. Окрім того, він не підхо-
дить живим особам [22].

Біохімічні методи засновані на рацемізації амі-
нокислот – це реакція, яка є відносно швидкою в
живих тканинах, в яких метаболізм повільний.
Повідомлялося, що аспарагінова кислота має найви-
щий показник рацемізації серед усіх амінокислот і
зберігається під час старіння.

Р.М. Helfman та J.L. Bada [23] описали дослід-
ження, що зосереджувались на рацемізації аміно-
кислот і отримали значну кореляцію між віком та
співвідношенням D/L енантіомерів у аспарагіновій
кислоті в емалі та коронарному дентині.

Швидкість рацемізації цементу показує швид-
шу реакцію, ніж емаль і дентин.

З іншого боку, дентин виявив найвищу кореля-
цію з фактичним віком [24], проте цей метод визна-
чення віку не підходить при великому руйнуванні
коронки [25].

Параметри росту на скелетних показниках,
таких як кістки зап’ястка рук, злиття черепних швів,
дозрівання зубних рядів, розвиток вторинних стате-
вих ознак також використовуються для оцінки віку
дитини [26]. Однак більшість цих показників
демонструє значно виражені варіації, обумовлені
екологічними та іншими факторами.

На відміну від них, дозрівання твердих тканин
зубів служить одним з найточніших і надійних спо-
собів ідентифікації віку, особливо через його уні-
кальність поступового формування й мінералізації.

Багато різних методів, заснованих на досліджен-
ні твердих тканин зубів, у тому числі морфологіч-
ний (швидкість прорізування зубів), метричний
(аналіз вмісту вуглецю-14, гістологічний аналіз),
радіоморфологічний та радіометричні, доступні для
оцінки зубного віку [27].

На відміну від інших чинників, закономірність
росту і прогресивності кальцифікації в розвитку
зуба не залежить від локальних та екологічних чин-
ників, а також від соматичного розвитку організму.
Отже, зуби вважаються найменш змінним біоінди-
катором для оцінки віку. Це додатково зумовлено
стійкістю твердих тканин зубів проти різних еколо-
гічних чинників [28].

Найбільш поширений метод визначення зубно-
го віку був опублікований у 1973 році Demirijian,
Goldstein і Tanner, а згодом модифікований іншими
авторами.

Чітко визначені етапи та об’єктивність методу
Demirjian роблять його одним з найбільш доціль-
них методів для судової експертизи та науки [29].
Надійність цього методу була перевірена в бага-
тьох дослідженнях [30]. Однак цей метод загалом
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переоцінював хронологічний вік і, відповідно, він
зазнавав постійних змін [30, 31].

Метод Demirijian усе ще широко використову-
ється у практиці різних країн і вікових груп. Він
базується на рентгенологічному аналізі восьми ста-
дій розвитку нижніх зубів зліва. Проте науковці
Туреччини, Бразилії, Македонії та низки інших
країн спостерігали варіації залежно від різних регіо-
нів країни та відзначали, що стоматологічний вік
був нижче хронологічного [32].

У 1976 році Demirijian включив два нові додат-
кові етапи та збільшив віковий діапазон [31]. Але
при порівнянні методів Demirijian у 1973 та 1976
роках існували суттєві відмінності загалом та в
окремих вікових групах між середнім хронологіч-
ним і передбачуваним віком. Крім того, кожний
метод послідовно завищував хронологічний вік
[33]. Shilpa et al. 2004 року у своїх дослідженнях
дітей шкільного віку в Бангалорі (Індія) показали
точність даного методу лише в певних вікових гру-
пах [34]. Три модифіковані методи Willems 2001 і
2010 та Chaillet et al., 2005, були більш точними
для обох статей, ніж метод Demirijian у 1973 та
1976 рр. [35].

У 1960 році Nolla створив шкалу від 0 до 10 для
оцінки зубного віку на основі кальцифікації зубів.
Цей метод був точніше, ніж методи Demirijian і
Willems для індійських дітей. З іншого боку, для
турецьких дітей спостерігалася занижена оцінка
зубного віку за допомогою методу Nolla [36].

Метод Willems дав більш точні результати, аніж
метод Demirijian. Хоча при дослідженні дітей Ма -
лайзії віком 6–15 років Cherian et al. у 2020 році
виявили завищення визначеного віку в обох статей
як і науковці Galic et al., які у 2011 році досліджу -
вали дітей Боснії та Герцеговини. Поряд з тим, у
дослідженнях дітей Саудівської Аравії у 2021 році
було встановлено, що застосування бельгійської
формули методу Willems показало достатньо точні
результати [37].

У 2006 році Cameriere et al. описали формулу
лінійної регресії для оцінки зубного віку на основі
вимірювання відкритих верхівок коренів і довжи-
ни семи зубів нижньої щелепи зліва в італійській
субпопуляції дітей [38]. Останнім часом дослід-
ження зубного віку за методом Cameriere et al.
набули популярність у різних країнах світу і вста-
новили, що метод Cameriere et al. є більш точним
і корисним для оцінки зубного віку в багатьох
країнах в порівнянні з іншими відомими методами
[38–40, 42].

Метод був протестований у різних європей-
ських країнах у пошуках загальної формули, корис-
ної для оцінки зубного віку. Дослідження показали,
що метод Cameriere є більш точним, ніж інші методи
оцінки віку дітей у віковій групі 6–13 років [39, 41].
Marques Fernandes et al. [43] підтвердили точність

цього методу в бразильській вибірці 160 дітей
віком від 5 до 15-ти років. De Luca et al. [40] пока-
зали, що ця методика є дуже корисною і її можна
рекомендувати для практичного застосування як у
клінічній стоматології, так і в судово-медичних
процедурах для мексиканського населення. Подіб-
ні дослідження також проводились і в Індії, Хорва-
тії, Боснії та Герцеговині, Туреччині, Єгипті, Бра-
зилії, Іспанії, Німеччині, Італії, Словенії, Великій
Британії й ніколи не проводились на території
сучасної України [41].

У дослідженні стоматологічний вік оцінюється
за допомогою панорамної рентгенограми за мето-
дом, описаним Cameriere, який широко прийнято й
добре вивчено багатьма вченими серед різних типів
населення. Морфологічні змінні складають 83,6 %
(R2 = 0,836) [44].

У дослідженні групи дітей з південної Індії ста-
тистичний аналіз показав, що стать не має суттєвого
впливу на оцінку віку (R2 = 0,910) [42].

Той самий автор Cameriere зробив дослідження
у великій вибірці дітей з різних європейських
країн, впровадивши загальну формулу. Результати
засвідчили, що медіана абсолютної величини за -
лишкових помилок становить 0,035 року [41]. У
результатах досліджень індійських учених було
виявлено, що середні залишкові помилки становили
0,05 року.

Інше дослідження, проведене Rai B. et al. на
великій вибірці індійських дітей у віці 4–16 років,
засвідчило, що коефіцієнт кореляції між стоматоло-
гічним та хронологічним віком був дуже істотним,
що підтвердило точність методу Cameriere, на який
не впливають жодні фактори [44].

Дослідження Kaur J. et al. у групі здорових ді -
тей у віці від 5 до 15-ти років штату Гар’яна на пів-
ночі Індії зі застосуванням регресійного рівняння
Cameriere засвідчило недооцінку віку у хлопчиків і
переоцінку в дівчаток у порівнянні з їх хронологіч-
ним віком, але також засвідчило, що стать не мала
суттєвого впливу на оцінку віку та потребу в моди-
фікації загальної формули до окремих територіаль-
них груп [45].

Якщо порівняти результати досліджень оцінки
зубного віку дітей, отриманих за методом Came -
riere R. et al., із широко використовуваним методом
Demirjian і Willems, то і в методі Cameriere різниця
між двома середніми похибками прогнозовано не
була статистично значущою [46]. Метод Demirjian
був значно менш точним (р = 0,024). Метод Willems
був краще, ніж у Demirjian, але значно менш точ-
ним, ніж Cameriere (p < 0,001). Проте в даному
дослідженні метод Cameriere R. виявився дуже точ-
ним (p = 0,000).

Дослідження, проведене Fernandes M.M. et al.,
показало високу точність методу Cameriere у бра-
зильській вибірці зі 160 дітей у віці від 5 до 15-ти
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років. Результати, показані із середньою залишко-
вою похибкою, становили 0,014 року (р = 0,603)
[47].

У Latić-Dautović et al. при дослідженні дітей
Боснії та Герцеговини отримані результати свід-
чать , що європейська формула Cameriere може ши -
роко застосовуватись для оцінки зубного віку дітей
даного регіону [48]. Найбільша помилка або недо -
оцінка виявлена серед дітей старше 14-ти років.
Liversidge H.M. [49] указав, що у віці із 13 років
тільки кілька дітей не мали завершене дозрівання
других молярів, і тому їх виключили з вибірки для
дослідження. Ambarkova та співавт. [31] виявили,
що були у 13 років 84 % дівчаток і 41 % хлопчиків
мають повністю сформовані корені другого мо -
ляра. Відповідно, частка осіб із затримкою дозрі-
вання може сприяти недооцінці зубного віку у
групі 14 років.

Група вчених (R. Cameriere, L. Ferrante, H.M. Li -
versidge, J.L. Prieto, H. Brkic) провела оцінку зубно-
го віку за формулою Cameriere серед дітей Іспанії,
Хорватії та Італії і не виявила відмінностей в отри-
маних результатах серед дітей представлених країн.

Відсутність суттєвих відмінностей спостерігалися
за розподілом за віком між хлопчиками та дівчатка-
ми (р = 0,864) і не спостерігалося суттєвої різниці
за розподілом залишків серед представників різних
національностей  (р = 0,100) [50].

Тому для оцінки стоматологічного віку дітей
слід ураховувати їх популяційне походження й пев-
ний географічний регіон.

Висновки
Величезний арсенал методів і способів оцінити

як зубний, так і біологічний вік дитини свідчать про
неабиякий інтерес науковців і лікарів у всьому світі
до оцінки індивідуального розвитку окремо взятого
індивідуума й важливість отриманих даних для
застосування в різних галузях медицини.

Проте, незважаючи на значний обсяг дослід-
жень, описаних у світових наукових джерелах про
оцінку зубного віку, й отриманих достовірних
результатів, подібні дослідження не проводились на
теренах України й залишаються актуальними на
сьогодення, враховуючи усі соціальні, медичні,
етичні та правові аспекти сучасності.
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Анализ методов определения зубного возраста ребенка, их достоверность 
и доступность

В.Ф. Макеев, О.О. Исакова

Цель: исследовать описанные в научных источниках методы определения зубного возраста детей, а также оценить доступность и сложность

выполнения таких методов и достоверность полученных результатов.

Материалы и методы. Литературный обзор мировых научных публикаций о современных методах определения зубного возраста у детей.

Результаты. В литературе представлены различные методы оценки стоматологического возраста, которые можно классифицировать как: визуальные,

радиологические, морфологические, биохимические, гистологические и тому подобные. Каждый из этих методов имеет большое количество авторских

модификаций в зависимости от региона проживания, принадлежности к той или иной расе или полу, методологии самого исследования и многих других

факторов. Останавливаясь на отдельно взятых методиках, можно проанализировать как сложность и доступность их выполнения, так и достоверность

ожидаемых результатов.

Выводы. Методы основаны на исследовании формирования костных и зубных структур являются наиболее распространенными, точными и

эффективными при определении зубного возраста детей, поскольку практически не зависят от факторов внешней среды, не подвергаются воздействию

экологических и социальных факторов и в большинстве являются генетически обусловленными. 

Ключевые слова: зубной возраст, биологический возраст, метод определения зубного возраста, ортопантомограмма.

Analysis of methods for determining the dental age of a child, their reliability 
and availability

V. Makeev, O. Isakova

Purpose: to study the methods for determining the dental age of children described in scientific sources, as well as to assess the availability and complexity of

such methods and the reliability of the results obtained.

Materials and methods. Literary review of world scientific publications on modern methods for determining the dental age in children.

Results. The literature presents various methods for assessing dental age, which can be classified as: visual, radiological, morphological, biochemical, histolog-

ical, and the like. Each of these methods has a large number of copyright modifications, depending on the region of residence, belonging to a particular race or

gender, the methodology of the research itself, and many other factors. Dwelling on individual techniques, one can analyze both the complexity and availability

of their implementation, and the reliability of the expected results.

Conclusions. Methods based on the study of the formation of bone and dental structures are the most common, accurate and effective in determining the dental

age of children, since they practically do not depend on environmental factors, are not exposed to environmental and social factors and are mostly genetically

determined.

Key words: dental age, biological age, method for determining dental age, orthopantomogram.
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27–29 жовтня у Львові відбулися щорічні осінні
стоматологічні події – XIX міжнародна стоматологіч-
на виставка «Дентал-Україна» та XIX міжнародний
стоматологічний форум.

Попри несприятливу для бізнесу та економіки
ситуацію організатором удалось на належному рівні і
з надзвичайним успіхом провести захід і з дотриман-
ням карантинних вимог згуртувати стоматологічну
спільноту з усієї України та з-за кордону.

Протягом трьох днів понад 125 фірм-виробників,
постачальників і дилерів представляли на виставко-
вому майданчику широкий спектр новинок стомато-
логічного обладнання, інструментарію, засобів гігіє-
ни та витратних матеріалів, ознайомили більш ніж
3000 спеціалістів галузі із сучасними методами ліку-
вання, дали кваліфіковані консультації.
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Цьогорічним гаслом стомато-
логічної події було:
•     Учимось.
•     Розвиваємось.
•     Спілкуємось.

Науковим партнером форуму
стала Національна спілка стомато-
логів України, офіційними партне-
рами форуму – компанії «Dentsply
Sirona» та «Ivoclar Vivadent», вис-
тавки – «Філіпс Україна» та «Inib-
sa». Постійним партнером упро-
довж усіх років залишається компа-
нія «INSPE».

Уже традицією стало презен-
тувати на виставці новинки, біль-
шість з яких відвідувач міг побачи-
ти вперше:
•      Навчальний центр «PearlStom»

презентував інноваційні стома-
тологічні мікроскопи ТМ «ALLTION».

•     Компанія «TreeMed/Ortholab» – сучасну ортодон-
тичну лабораторію.

•     Компанія «ГАЛІТ» – стоматологічний світлодіод-
ний хірургічний світильник «Cube X9 LED»; уні-
версальне м’яке сидіння для всіх стоматологічних

установок «Gallant», розроблене спеціально для
дітей; нову лінію медичних меблів «MERCURY».

•     Компанія «INSPE» – інноваційні й ергономічні
скейлери фірми «Hu Friedy Group»; першу
прес-кераміку «Ambria», яка має колір Vita, та
нову кераміку «Lumex» для облицювання всіх
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У рамках форуму відбувся ряд практичних майс-
тер-класів і презентацій, які дозволили спеціалістам
практично ознайомитися з новими стоматологічни-
ми матеріалами та методиками у стоматологічній
практиці.

Організаторами супутніх заходів були: Націо-
нальна спілка стоматологів України, Українська асо-
ціація профілактичної та дитячої стоматології, Укра-

їнська академія пародонтології, Асоціація ортодонтів
України, Львівський національний медичний універ-
ситет ім. Данила Галицького, Львівський осередок
Асоціації ортодонтів України, Львівський осередок
Асоціації стоматологів України.

Від імені організаторів хочемо подякувати всім
партнерам, учасникам і відвідувачам за участь, під-
тримку й розуміння.
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цільнокерамічних каркасних матеріалів, без-
каркасних реставрацій та облицювання титану;
брекет-системи лінійки «Damon» фірми «Ormco»
та системи міні-гвинтів «Vector Tas».

•     Компанія «ДЖЕТПІК УКРАЇНА» – революцій-
ну технологію догляду за ротовою порожниною.

•     Компанія «SkarboDent» – ендодонтичні зонди
DDIE-10/01, DDIE-10/02 та DDIE-10/03

•     Компанія «Dentstal» – італійський анестетик
«Orabloc» (Ораблок) 1:100000 компанії «Pierrel
S.p.A».

•     Компанія «Orthohouse» – ортодонтичну продук-
цію німецької компанії «Adenta», ортодонтичний
і лабораторний інструментарій японського вироб-
ника YDM, систему мікроімплантатів німецької
компанії «PSM», а також послуги ортодонтичної
цифрової лабораторії «OrthoHouse Digatal», а
саме виготовлення шаблонів та апаратів з опорою
на піднебіння унікальної системи «Benefit».

•     Компанія «DLX» – широкий асортимент стомато-
логічних інструментів виробника «ASIM Instru-
ments» (Пакістан/представництво Кореї), новітнє
обладнання для хірургії, ендодонтії та ортодонтії.

•     Компанія «ОРТО ЛАЙН» – прозорі елайнери
SLX бренда Henry Schein Orthodontics.

•     Компанія «ІВОДЕНТ» – стоматологічний ербіє-
вий лазер «Lite Touch» для обробки твердих і
м’яких тканин.

•     Компанії «Datum Denta» – біоматеріали OSSIX,
засновані на власній технології GLYMATRIX,
яка повторює природний цикл виробництва
колагену в організмі, отримуючи перехресне
зшивання молекул колагену під впливом неток-
сичних дружніх організму цукрів для зміцнення
та підвищення довговічності.

•     Компанія «Усмішка Плюс» – цирконієвий імплан-
тат другого покоління white SKY T.L. (Tissue
Line).

•     Компанія «Крістар» – біоадгезивний гель «Perio
Aid Protect» із хлоргексидином, гіалуроновою
кислотою та пантенолом.
Одночасно з міжнародною стоматологічною вис-

тавкою «Дентал-Україна» пройшов XІX міжнародний
стоматологічний форум, наукова програма якого була,
як завжди, насиченою та об’єднала понад 20 наукових
заходів на шести спеціалізованих майданчиках.
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Майбутні стоматологічні події 2022 р.:

24–26 травня XIІ міжнародна стоматологічна виставка «Дентал-ЕКСПО».
26–28 жовтня XX міжнародна стоматологічна виставка «Дентал-УКРАЇНА».

Facebook: https://www.facebook.com/Dental.Ukraine.Lviv/
http://www.dental-ukraine.info/

Тематичні дні форуму:

27 жовтня Науково-практична конференція
«Естетика у пацієнтів з обтяженим пародонтологічним статусом»

27 жовтня Фахова школа дитячих стоматологів з міжнародною участю
«Ускладнення в дитячій стоматології – робота над помилками»

28 жовтня Науково-практична конференція
«Вражаюча естетика. SPEctacular aesthetics!»

29 жовтня Міжнародна науково-практична конференція
«Гнатологічні підходи в ортодонтії»






