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На даний час система охорони здоров’я
України перебуває у стані реформу-
вання, пошуку шляхів та методів

нових форм надання медичної допомоги. Зміни
відбуваються і у наданні стоматологічної допомо-
ги населенню України, зокрема стоматологічної
допомоги для дітей. Збільшується кількість при-
ватних стоматологічних клінік, які надають допо-
могу дитячому населенню.

Стоматологічна захворюваність дитячого насе-
лення України характеризується високою розпов-
сюдженістю та інтенсивністю. Поширеність стома-
тологічних захворювань становить 83,6–95,3%, і
цей показник може зрости до 100% під час війни.
Тому питання своєчасного лікування та профілак-
тики є важливим на даний час та стане особливо

важливим у післявоєнний період, коли якісної
стоматологічної допомоги потребуватиме велика
кількість населення.

Мета цієї роботи – огляд та систематизація
літературних даних, присвячених вивченню впли-
ву різноманітних чинників на стан стоматологіч-
ного здоров’я дітей. 

Високому рівню стоматологічної захворюва-
ності значною мірою сприяють несприятливі еко-
логічні умови проживання. Значне занепокоєння
викликає стан екології в Україні[7]. З початком
військової агресії, повномасштабної російського
вторгнення проти України, екологічна ситуація у
багатьох регіонах, на жаль, стала більш загрозли-
вою та непередбачуваною – руйнуються об’єкти
промислової інфраструктури, у навколишнє сере-
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Роль профілактики стоматологічних

захворювань у системі надання

стоматологічної допомоги

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

Резюме. Стоматологічна захворюваність населення України характеризується високою розповсюдженістю та інтенсив-

ністю. Цьому сприяють ряд чинників: екологічні умови проживання, стресові фактори, загальний стан здоров’я та стан

гігієнічного догляду за ротовою порожниною.

Мета цієї роботи – огляд та систематизація літературних даних, присвячених вивченню впливу різноманітних чинників  на

стан стоматологічного здоров’я дітей.

Високому рівню стоматологічної захворюваності сприяє поєднання багатьох чинників:  несприятливі екологічні умови

проживаннятапсихоемоційний стан дітей. Особливо актуальним це є у теперішній важкий для України час, коли у країні

йде війна. Соціальні чинники теж мають значний вплив на стан стоматологічної захворюваності у дітей. Значну роль у

виникненні та перебігу стоматологічної патології має загальний стан здоров’я, наявність соматичної патології, а також

стан гігієни ротової порожнини. Одним із важливих завдань є формування груп ризику дітей, з подальшим спостережен-

ням та комплексом лікувально-профілактичних заходів.

Висновок. Доведено, що особливості та рівень стоматологічної захворюваності  у значній мірі, зумовлені комплексом

несприятливих факторів. Проте, дотримання навіть простих заходів, зокрема гігієнічного догляду за ротовою порожни-

ною, можуть сприяти стабілізації та покращенню стоматологічного здоров’я.

Ключові слова: стоматологічна захворюваність дітей, чинники та фактори ризику, профілактика стоматологічних

захворювань.
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довище потрапляють токсичні, хімічні сполуки,
значно забруднюючи територію та впливаючи на
стан здоров’я не тільки теперішніх мешканців
територій, а у багатьох випадках – на стан здоров’я
майбутніх поколінь. 

Важливим чинником та передумовою до виник-
нення багатьох захворювань є психоемоційний стан
дітей. Стресові фактори, які з’являються в дошкіль-
ні та шкільні роки, в подальшому можуть нагромад-
жуватися, приводячи до певних патологічних ста-
нів, сприяючи появі нових захворювань, та впли-
ваючи на перебіг вже існуючих патологій. Особливо
актуальним це є у теперішній важкий для України
час, коли є велика кількість дітей, у яких хтось із
родичів на війні, і вони важко переживають цю
ситуацію, також є значна кількість внутрішньо
переміщених осіб дитячого віку, яким у короткий
час довелося змінити багато у своєму житті – умови
проживання, оточуючих людей, місцевість і навіть
державу. Стан невизначеності є значним стресовим
чинником, що, без сумніву, має вплив на стан здо-
ров’я дітей. Діти складають значну частину нашого
суспільства. А в період несприятливої демографіч-
ної ситуації, що склалася в Україні, здоров'я дітей
набуває особливої цінності [1]. Анатомо-фізіологіч-
ні та психологічні особливості підліткового віку
обумовлюють особливий стан організму, певну
соціальну незахищеність, залежність від впливу
соціального середовища як на біологічному, так і на
соціально-психологічному рівні. За даними ВООЗ,
погіршення умов життя та зниження стабільності у
суспільстві обумовлюють зростання стресових ста-
нів у підлітковій популяції більше, ніж в інших, що
призводить до зростання захворюваності у цій віко-
вій групі. Реалізація генетичної схильності до пато-
логічних відхилень також найчастіше виникає в
цьому періоді. Окрім того, прагнення до швидшого
дорослішання часто супроводжується появою
шкідливих звичок, що негативно впливають на здо-
ров'я. Не викликає дискусій той факт, що кризові
явища у здоров'ї населення, його окремих спільнот
і груп відбуваються дуже швидко й зберігаються
довгі роки. Так, діти, що стали хворими у часи
кризи, часто страждають від цього все життя
[1].Тому необхідний ретельний профілактичний
медичний нагляд підлітків, що зумовлений появою
у них функціональних розладів дезадаптаційного
ґенезу у поєднанні з психологічними характеристи-
ками та порушеннями здоров'я.

В країні триваєвійна, багато мешканців потра-
пили або до групи раптово збіднілих, або до групи
вразливих щодо бідності, незалежно від того, пере-
їхали вони в іншу частину країни чи залишилися в
місці постійного проживання [1]. Соціальні чин-
ники теж мають значний вплив на стан стоматоло-
гічного здоров’я дітей.

Значну роль у виникненні та перебігу стомато-
логічної патології має загальний стан здоров’я
дітей, наявність соматичної патології. За даними
поглибленого дослідження стану здоров'я сучас-
них школярів та чинників, що на нього впливають,
проведеного фахівцями ДУ «Інститут охорони
здоров'я дітей і підлітків НАМН України» (педі-
атр, отоларинголог, ендокринолог, психоневролог,
окуліст, психолог), виявлено значне погіршання
здоров'я дітей за період їхнього навчання в школі
[1]. Аналіз динаміки спостереження за учнями у
процесі навчання показав зменшення кількості
школярів з I групою здоров'я (здорові) від 10,1%
на початку першого класу до 3,8% наприкінці
молодшої школи та до 1,5% у кінці п'ятого класу;із
III групою здоров'я (хронічні захворювання) з
30,2% до 49,4%. Негативні тенденції продовжува-
лися при переході в основну школу: питома вага
школярів, що мали III групу здоров'я, в п'ятому
класі становила 58,0%, що значно перевищувало
чисельність II групи (49,3%, р<0,05). Водночас,за
даними Глобальної стратегії ВООЗ з охорони здо-
ров'я жінок і дітей визначено, що інвестиції у здо-
ров'я дітей мають високу економічну доцільність і
забезпечують найкращу гарантію наявності про-
дуктивної робочої сили у майбутньому. Надання
базової медико-санітарної допомоги сприяє попе-
редженню хвороб та заощаджує мільярди доларів,
необхідних надалі для лікування[1]. 

У багатьох регіонах спостерігається зниження
доступності медичної допомоги дитячому насе-
ленню. У регіонах, де немає активних бойових дій,
вважаємоза доцільнета необхідним, при огляді
дітей, формувати групи для скринінгового спосте-
реженнята своєчасного лікування.

Формування груп спостереження забезпечить:
•     виявлення дітей з факторами ризику, що можуть

спричинити виникнення та розвиток захворювань; 

•     своєчасне виявлення захворювань; 

•     додаткове обстеження осіб, які цього потребують; 

•     необхідно проводити комплекс медичних заходів,

динамічне спостереження за станом здоров’я дітей.

5

ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023



Це відповідатиме завданням, визначеним в
Програмі стоматологічного здоров'я ВООЗ, які
включають: 
•    впровадження системи моніторингу за всіма

аспектами здоров'я населення; 

•    виокремлення і поглиблене вивчення найбільш

поширених захворювань; 

•     адаптоване впровадження алгоритмів профілак-

тики, діагностики і лікування, що базуються на

доказовій медицині; 

•    розробка власних (у кожній державі, регіоні)

алгоритмів профілактики з урахуванням регіо-

нальних профілів ризику.

Необхідно враховувати важливість співпраці
та взаємодії із суміжними спеціалістами: педіат-
ром, гінекологом, адже надані вчасно рекомендації
вагітній жінці будуть сприяти вчасному звертан-
ню молодої мами до стоматолога на огляд дитини
та раннє виявлення можливих захворювань. Про-
філактичний напрямок роботи доцільно, щоб був
пріоритетним адже антенатальна профілактика
карієсу зубів найбільш актуальна в період вагіт-
ності, оскільки профілактичні заходи мають
подвійну мету: підтримують і поліпшують стан
порожнини рота у жінок протягом усього періоду
вагітності та створюють умови для нормального
фізіологічного розвитку плода. А це гарантує
повноцінне формування і первинну мінералізацію
твердих тканин зубів, а також забезпечує фізіоло-
гічний перебігпроцесу їх дозрівання [8]. Науково
доведеним фактом є те, що застосування профі-
лактичних процедур з раннього дитячого віку
дозволяє знизити стоматологічну захворюваність
на 90% [5, 6]. 

Аналізуючи дані надання стоматологічної
допомоги дітям та їх результати, можна відзначи-
ти, що досить невеликий відсоток дітей звертався
до лікаря протягом року (період спостереження) з
профілактичною метою – 47,0% (діти 7–10 років)

та 53,0% (діти 11–16 років). За даними анкетуван-
ня, тільки 23,5% дітей у першій (7–10 років) та
30,5% у другій (11–16 років) групах практикують
щоденне дворазове чищення зубів, що є незадо-
вільною ознакою гігієни ротової порожнини[2]. Ці
дослідження підтверджуються даними [6], отри-
маними при обстеженні дорослих осіб. Незважаю-
чи на високий відсоток населення, яке має вищу та
середню спеціальну освіту, відсоток опитаних, що
звертається за стоматологічною допомогою рідше
одного разу на рік (29,41±4,18%) переважає над
тими, що звертаються один раз на 6 місяців
(18,49±3,56%). Чоловіки відрізняються більше
недбалим відношенням до свого стоматологічного
здоров’я, що підтверджується нижчим відвідуван-
ням лікаря стоматолога 1 раз на 6 міс. –
14,04±4,60%в порівнянні з жінками 22,58±5,31%
(р>0,05). За даними автора, суттєвим чинником,
що призводить до зростання інтенсивності та
поширеності карієсу серед населення є незадовіль-
ний стан гігієни порожнини рота через те, що регу-
лярно дотримуються основних правил гігієни
порожнини рота не більше 30–40% населення.
При цьому багато людей, які її дотримуються, роб-
лять це неправильно або незадовільно через недос-
татній рівень гігієнічного навчання та виховання. 

Висновок
Підсумовуючи результати наведених дослід-

жень, стверджуємо, що на стоматологічну захво-
рюваність впливає комплекс чинників: загальний
стан здоров’я, екологічні, соціальні чинники та
стресові фактори. На більшість із цих чинників на
даний час, ми суттєво впливати не можемо. Проте
один із найважливіших та доступних, навіть у
непростих умовах – гігієнічний догляд за ротовою
порожниною – має велике значення та сприяє під-
триманню стоматологічного здоров’я у дитячого
та дорослого населення.
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The role of prevention of dental diseases in the system of providing dental care

Popovych Z., Rozhko M., Melnychuk M., Kuzuruk N.

Resume. Dental morbidity in the population of Ukraine is characterized by high prevalence and intensity. A number of factors contribute to this: ecological

living conditions, stress factors, general health and the state of hygienic care of the oral cavity

The aim of this work is to review and systematize literature data devoted to the study of the influence of various factors on the state of children's dental health.

A combination of many factors contributes to the high level of dental morbidity: unfavorable environmental living conditions, psycho-emotional state of

children. This is especially relevant in the current difficult time for Ukraine, when the country is at war. Social factors also have a significant impact on the

state of dental morbidity in children. A significant role in the occurrence and course of dental pathology is played by the general state of health, the pres-

ence of somatic pathology, as well as the state of oral hygiene. One of the important tasks is the formation of risk groups of children, followed by follow-

up and a complex of medical and preventive measures.

Conclusion. It has been proven that the features and level of dental morbidity are largely determined by a complex of unfavorable factors. However, com-

pliance with even simple manipulations, in particular hygienic care of the oral cavity, can contribute to the stabilization and improvement of dental health.

Key words: dental morbidity in children, factors and risk factors, prevention of dental diseases

Роль профилактики стоматологических заболеваний в системе оказания стоматологической помощи

Попович З.Б., Рожко М.М., Мельничук М.В., Кукурудз Н.И.

Резюме. Стоматологическая заболеваемость населения характеризуется высокой распространенностью и интенсивностью. Этому способствуют ряд

факторов: экологические условия проживания, стрессовые факторы, общее состояние здоровья и состояние гигиенического ухода за полостью рта.

Целью этой работы является обзор и систематизация литературных данных, посвященных изучению влияния различных факторов на состояние

стоматологического здоровья детей.

Высокому уровню стоматологической заболеваемости способствует сочетание многих факторов: неблагоприятные экологические условия и психо-

эмоциональное состояние детей. Особенно актуально это в настоящее тяжелое для Украины время, когда в стране идет война. Социальные факторы

тоже оказывают значительное влияние на состояние стоматологической заболеваемости у детей. Значительную роль в возникновении и течении

стоматологической патологии играет общее состояние здоровья, наличие соматической патологии, а также состояние гигиены полости рта. Одной

из важных задач является формирование групп риска детей с последующим наблюдением и комплексом лечебно-профилактических мероприятий.

Вывод. Доказано, что особенности и уровень стоматологической заболеваемости в значительной степени обусловлены комплексом неблаго-

приятных факторов. Однако соблюдение даже простых мер, в частности гигиенического ухода за полостью рта, могут способствовать стабили-

зации и улучшению стоматологического здоровья.

Ключевые слова: стоматологическая заболеваемость детей, факторы риска, профилактика стоматологических заболеваний.



Introduction
SARS-CoV-2, discovered in 2019, caused the

coronavirus illness (COVID-19), and was the cause
of the current COVID-19 epidemic that has affected
a large part of the world's population [1, 2].

Diagnosis of COVID-19 done using PCR, the
material is taken from the pharynx, secretions from

the lower respiratory tract [3]. With COVID-19,
the most common symptoms are raising temperatu-
re, runny nose, cough, fatigue, complicated shor-
tness of breath, taste and smell disturbance, and
pneumonia [4].

The oral cavity is one of the main entry routes
for SARS-CoV-2, inflammatory enzymes and che-
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Abstract. With COVID-19, along with other organ systems, symptoms can also appear in the oral cavity. 

COVID-19 can cause a number of pathological conditions in the oral cavity of patients, candidiasis, xerostomia, recurrent herpetic

lesions, ulcers, vesicles, desquamative gingivitis have been reported, the tongue, palate, lips, gums and buccal mucosa may be affected. 

Patients with COVID-19 may have difficulty swallowing, burning sensation, most patients have impaired taste and smell.

However it is still impossible to draw a clear parallel between the manifestations of dental diseases and the severity of the corona-

virus infection, since too little statistical data and clinical observations are available therefore needed for further investigation.

The goal of this revue was to compile a list of COVID-19 symptoms in oral tissues and analyze the potential etiopathogenesis that

may influence the development of these oral lesions.

The key terms were used to search international databases for information. A total of 50 sources on relevant topics were chosen. 

These preliminary data explain the underlying mechanism oral lesions in Covid-19, and will help on future preventive strategies in

clinical practice and in everyday life.
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micals accumulate in the gingival sulcus and pro -
mote microbial colonization, resulting in mucosal
changes [5].

With the above, the purpose of this article is to revi-
ew pathogenesis and oral manifestations COVID-19.

Materials and methods
For the review, 50 sources were selected using the

PubMed and Scopus databases. The key terms:
SARS-CoV-2 infection, oral manifestations of
COVID-19, lesions of the oral mucosa in patients
with COVID-19, pathogenesis of COVID-19 in the
oral cavity, SARS-CoV-2 in saliva, taste impairment
at COVID-19, were used to search for information in
international databases.

Due to the presence of ACE2 receptors, the oral
mucosa is highly susceptible to SARS-CoV-2 infecti-
on. After contact is established to initiate viral entry
into the cell, transmembrane serine protease 2 is one
of the enzymes required to cleave the binding protein
S. The virus, penetrating inside the cell, using the
mechanism of the host cell, releases the genetic mate-
rial and begins to duplicate it [6]. 

One of the main effects of SARS-CoV-2 infection
is formation of an immunological response.

The penetration of macrophages and neutrophils
into the affected tissue is accompanied by a strong
production of cytokines and a weak interferon res-
ponse, resulting in a cytokine storm [7, 8].

SARS-CoV-2 is thought to have many entry
points into human cells [9]. The receptor–protease-
mediated mode of entry, on the other hand, is signifi-
cant because it boosts viral infectivity [10].

Transmembrane protease serine Serine 2
(TMPRSS2) is a key protease in SARS-CoV-2
infection and is a prospective COVID-19 camostat
mesylate [11–19].

The spike protein (SP) is involved in binding to
the cell membrane, a process that is triggered by cer-
tain enzymes such as furinand these proteases is a cri-
tical factor in viral infection [20, 21]. 

Immunohistochemical and molecular biological
studies in the oral cavity showed higher levels of
ACE2 expression in the surface and epithelium and
stratum corneum of the tongue than in the gingiva
[22, 23].

However, ACE2 expression varied between indi-
viduals, female hormones [24], salt [25] and smoking
[26], among others, alter ACE2 expression. The

infectious potential of the tongue may be limited by
the surface cells that secrete it [27]. SARS-CoV
infected cells remain in the oral cavity and aspiration
of these cells may be associated with LRT23 infecti-
on [28].

Saliva, on the other hand, contains a large number
of protease inhibitors, according to the database ana-
lysis. Infected individuals may experience moderate
symptoms such as fever, tiredness, myalgia, and a dry
cough [29]. 

In the early stages of COVID-19, symptoms such
as altered taste perception, dysgeusia, and burning
sensation in the mouth have been found [30], as the
disease progressed, patients also developed ulcerative
lesions or Candida albicans are mostly on the tongue,
palate, lip, and cheek [31, 32, 33]. 

One of the symptoms of COVID-19 is altered
taste perception, dysgeusia and a burning sensation in
the mouth [30], some patients also developed ulcera-
tive lesions, a fungal infection mainly on the tongue,
palate, lips and cheeks [31–33].

Dysgeusia (various taste disorders) is one of the
symptoms often found in patients with COVID-19.
Аccording to this 45 percent overall taste disorder
prevalence, 38 percent dysgeusia, 35 percent hypo-
geusia, and 24 percent ageusia. In the genesis of loss of
taste lies neurotropism, an important role is played by
the crossing of the olfactory epithelium directly thro-
ugh the lamina cribrosa and reaching the central
nervous system [34, 35].

Furthermore, when compared to patients who did
not have COVID-19 but had similar symptoms, there
was a strong link between taste problems and
COVID-19 positivity. 

Oral mucosal lesions, unlike taste problems, were
recorded in only a few case reports, leading to debate
over whether this type of illness is caused directly by
SARS-CoV-2 or is a later manifestation. Nonetheless,
the manifestations included ulcers, blisters, macules,
and plaques that varied in amount, color look, and
location.

Ulcers were the most common lesions develop as
a result of the immunosuppression inherent in
COVID-19 disease. According to Kitakawa's obser-
vations, ulcerative lesions were most common in
moderate to severe COVID-19, and the occurrence of
ulcers was linked to herpes [36]. 

In the immunosuppression inherent in COVID-19,
C albicans is part of the oral microbiome of a healthy
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person; may affect mucous membranes. This damage,
according to Villarroel-Dorrego et al., is a side effect of
COVID-19 and not a direct result of SARS-CoV-23
[37].

Geographic tongue has also been observed in pati-
ents with COVID-19, despite the fact that these condi-
tions are very common in the general population [37].

According to Jimenez-Cauhe histological studies,
oral lesions may be the result of thrombotic mucosal
vessel injury and subsequent vasculitis [38].

COVID-19 patients have also been reported to
exhibit enanthem-like lesions Petechiae, erythematous
macules, and erythematous–vesicular patterns in the
oral mucosa are among these, which are frequently lin-
ked with subsequent viral clinical symptoms. In the
buccal mucosa of patients, viral infection manifested
itself in a variety of ways [39, 40]. 

It is unusual to see a divergent pattern of mucosal
lesions caused by a single pathogen [41]. Cox et al.
emphasized the importance of co-infection research in
severe respiratory diseases [42].

Antibiotics are often given to admitted patients,
but little information on bacterial sensitivity is pro-
vided [42]. In addition, the majority of patients

experienced oral mucosal injury throughout their
hospitalization, implying that coinfections, immune
compromise, or adverse drug reactions to COVID-19
treatment were to blame. 

Many fatal COVID-19 cases were found to have
bacterial and fungal coinfections, according to studies
[43]. 

These data suggested that the mouth cavity sho-
uld be considered a high-risk area for Covid-19 infec-
tion [44–50]. However, it is still impossible to draw a
clear parallel between the manifestations of dental
diseases and the severity of the coronavirus infection,
since too little statistical data and clinical observati-
ons are available.

These preliminary data explain the underlying
mechanism oral lesions in Covid-19, and will help on
future preventive strategies in clinical practice and in
everyday life.
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Патогенез COVID-19 у порожнині рота: огляд порушень та проявів порожнини рота

Торгоман А., Сароян М., Ованісян С., Машинян К., Есаян Л., Акопян Р.

Резюме. При COVID-19, разом з іншими системами органів, симптоми можуть з’явитися і в ротовій порожнині.

COVID-19 може викликати низку патологічних станів ротової порожнини пацієнтів: кандидоз, ксеростомія, рецидивуючі герпетичні ураження,

виразки, пухирці, десквамативний гінгівіт, можливе ураження язика, піднебіння, губ, ясен та слизової оболонки щік.

У хворих на COVID-19 можуть виникати труднощі з ковтанням, відчуття печіння, у більшості пацієнтів порушується смак і нюх.

Проте, провести чітку паралель між проявами стоматологічних захворювань і ступенем тяжкості коронавірусної інфекції поки що неможливо,

оскільки доступно небагато статистичних даних і клінічних спостережень, тому необхідні подальші дослідження.
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Метою цього огляду було скласти список симптомів COVID-19 у тканинах ротової порожнини та проаналізувати потенційний етіопатогенез, який

може вплинути на розвиток цих уражень ротової порожнини.

Ключові терміни використовувалися для пошуку інформації в міжнародних базах даних, всього було обрано 50 джерел відповідної тематики.

Ці попередні дані пояснюють основний механізм уражень порожнини рота при Covid-19 і допоможуть розробити майбутні профілактичні стратегії

в клінічній практиці та в повсякденному житті.

Ключові слова: коронавірус, ротова порожнина, ураження, слизова оболонка

Патогенез COVID-19 в полости рта: обзор нарушений и проявлений полости рта

Торгоман А., Сароян М., Ованнисян С., Машинян К., Есаян Л., Акопян Г. 

Резюме. При COVID-19 наряду с другими системами органов симптомы могут проявляться и в ротовой полости.

COVID-19 может вызывать ряд патологических состояний в полости рта пациентов, сообщалось о кандидозе, ксеростомии, рецидивирующих

герпетических поражениях, язвах, везикулах, десквамативном гингивите, возможно поражение языка, неба, губ, десен и слизистой оболочки щек.

У пациентов с COVID-19 могут возникать затруднения при глотании, чувство жжения, у большинства пациентов нарушены вкус и обоняние.

Однако провести четкую параллель между проявлениями стоматологических заболеваний и тяжестью течения коронавирусной инфекции пока

невозможно, так как имеется слишком мало статистических данных и клинических наблюдений, поэтому необходимы дальнейшие исследования.

Цель этого обзора состояла в том, чтобы составить список симптомов COVID-19 в тканях полости рта и проанализировать потенциальный этио-

патогенез, который может влиять на развитие этих поражений полости рта.

Ключевые термины использовались для поиска информации в международных базах данных, всего было отобрано 50 источников по акту-

альным темам.

Все предварительные данные объясняют основной механизм поражения ротовой полости при Covid-19 и помогут в будущих профилактических

стратегиях, клинической практике и повседневной жизни.

Ключевые слова: коронавирус, полость рта, поражения, слизистая оболочка.
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Зміни кровопостачання тканин пародонта 

у пацієнтів із зубощелепними аномаліями 

на фоні порушень 

архітектоніки присінка рота 

на етапах комплексного лікування

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

Резюме. Мета дослідження -вивчення стану реґіонарного кровопостачання у тканинах присінка рота у пацієнтів із зубо-

щелепними аномаліями на фоні порушень архітектоніки присінка рота.

Методи дослідження. Обстежено та проліковано 60 пацієнтів із набутими зубощелепними аномаліями, деформація-

ми. Вікова група пацієнтів – 15–17 років. Першу групу склали 30 пацієнтів, яким проводили пластику сполучнотканин-

них тяжів класичним методом, де рана загоювалася вторинним натягом. У 1А групі (15 осіб) у післяопераційному

періоді призначали хлоргексидин-дента, у 1Б групі (15 осіб) – хлоргексидин-дента та генгігель. У 2 групі (30 пацієнтів)

пластику сполучнотканинних тяжів проводили, запропонованим нами методом, де рана загоюється первинним натягом.

В 2А групі (15 осіб), призначали хлоргексидин-дента. У 2Б групі (15 осіб) – хлоргексидин-дента та генгігель. Групу

порівняння склали 15 осіб без наявності зубощелепних аномалій, шкідливих звичок та пародонтологічного статусу.

Усім хворим із зубощелепними аномаліями на фоні порушень архітектоніки присінка рота, проводили реографію при-

сінка рота за допомогою таких пристроїв та програм: Rheograph «DX», DX-ComplexRegina 2002».Реоелектроенцефа-

лограф виступав реєструючим пристроєм.Для дослідження використовували дентальні електроди, розроблені нами

спільно з підприємством «DX-Complex», Україна, м. Харків. Дослідження проводили до лікування та після хірургічної

корекції (1 міс, 6 міс, 12 міс).

Наукова новизна. Результати дослідження регіонарного кровообігу тканин присінка рота показали наявність дефіциту

кровообігу та зниження трофіки тканин, про що свідчило підвищення показника тонусу судин (ПТС), показника венозного

відтоку (ПВВ), показника периферичного опору (ППО), зниження індексу обсяжного кровотоку (ІОК) та реографічногоін-

декса (РI) (p<0,05). Якісні показники реограм корелювали з кількісними характеристиками. Після проведеного лікування у

всіх групах спостерігали позитивну динаміку реографічних показників, однак достовірну різницю з показниками у групі

порівняння за більшістю показників спостерігали у 2Б групі (p<0,05).

Висновки. Результати реографічного дослідження за кількісними і якісними характеристиками показали, що у хворих

із зубощелепними аномаліями на тлі порушення архітектоніки присінка рота вікової групи 15–17 років є виражені

застійні явища у тканинах пародонта, недостатність кровообігу, утруднений венозний відтік. Проведення хірургічної

корекції запропонованим нами методом з використанням піднебінних мукозних трансплантатів та генгігелю у післяо-

пераційному періоді забезпечує нормалізацію та стабілізацію реографічних показників у ранні та віддалені терміни

спостереження. 

Ключові слова: присінок рота,букальні вуздечки, пародонт, слизова оболонка ротової порожнини, аллогенний транс-

плантат, кровопостачання.
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Постановка проблеми
Порушення архітектоніки присінка рота

(ПАПР) є одним із етіологічних чинників у роз-
витку локалізованого пародонтиту та рецесії ясен,
зміни у періодах прорізування зубів. Такі патоло-
гічні стани зумовлені порушенням кровопостачан-
ня та ішемізацією ділянки присінка рота, де лока-
лізуються атиповоприкріплені вуздечки та спо-
лучнотканинні тяжі (букальні вуздечки) [4, 6, 8].
На сьогоднішній день існує ціла низка методів для
вивчення реґіонарного кровопостачання [9, 10,
14]. Саме такі дослідження допомагають лікареві
визначити стан реґіонарного кровопостачання з
метою складання правильної етіо-патогенетично
спрямованої тактики лікування пацієнтів з поєд-
наною патологією.Стоматологи використовують
хірургічну корекцію ПАПР з використанням різ-
них методик, де рана загоюється первинним чи
вторинним натягом,у поєднанні зсередниками, які
стимулюють ранозагоювання [4, 6, 10]. Ціла низка
наукових досліджень вказує на переваги викорис-
тання гіалуронової кислоти, як ранозагоюючого
середника [1, 2, 3, 13, 15]. Науковці наголошують
на тому, що найкраще використовувати гіалуроно-
ву кислоту у високоочищеній формі. Саме у ній є
виражені фізико-хімічні властивості та неімуно-
генність самого середника [1, 15]. Вчені вказують,
що екзогенна гіалуронова кислотамає великі пере-
ваги над іншими препаратами при загоєнні ран [1,
11]. Відомо, що вона береучасть у численних фізіо-
логічних та біологічних процесах. Зокрема, ця кис-
лота взаємодіє з білками, багатими на численні
форми глікозаміногліканів длявиробництва про-
теогліканів, які посилюють інфільтрацію запаль-
них клітин і позаклітинного матриксу, сприяючи
запаленню. Таким чиномгіалуронова кислота
демонструє потенціал для впливу на поведінку
клітин шляхом впливу на середовище, що оточує
клітини і сприяє потенціюванню регенераторних
властивостей клітин [5],утримує рідину у ткани-
нах, запобігаючи утворенню гіпертрофічних руб-
ців та шрамів [2, 11]. Саме через цілу низку пере-
ваг препаратів на основі гіалуронової кислоти, є
важливим вивчення їхньоговпливу на загоювання
операційної рани через зміни якісних і кількісних
характеристик реограм оперованої ділянки при-
сінка рота.

Мета дослідження: вивчення стану реґіонар-
ного кровопостачання у тканинах присінка рота у

пацієнтів із зубощелепними аномаліями на фоні
порушень архітектоніки присінка рота при засто-
суванні різних методів лікування. 

Матеріали і методи 
дослідження

Вивчали реологічні зміни тканин пародонту у
60 хворих на зубощелепні аномалії на фоні пору-
шень архітектоніки присінка ротавіком 15–17
років до лікування та після хірургічної корекції
ПАПР (1 міс, 6 міс, 12 міс). Усі пацієнти були роз-
поділені на 2 групи та 4 підгрупи. Першу групу
склали 30 пацієнтів, яким виконано пластику спо-
лучних тяжів (букальних вуздечок) класичним
методом із загоєнням операційної рани вторин-
ним натягом. У групі 1А (15 осіб) у післяопера-
ційному періоді призначали хлоргексидин-дента,
в групі 1Б (15 осіб) – хлоргексидин-дента та ген-
гігель. У другій групі (30 хворих) виконано плас-
тику сполучних тяжів запропонованим нами
методом, при якому рана заживає первинним
натягом. Операція полягає у заборіалогенного
трансплантата зі слизової оболонки піднебіння та
його фіксації в ділянці операційної рани в проек-
ції сполучнотканинних тяжів. У 2А групі (15 осіб)
у післяопераційному періоді призначали хлоргек-
сидин-дента, в 2Б групі (15 осіб) – хлоргексидин-
дента та генгігель. До групи порівняння увійшло
15 осіб без зубощелепних аномалій, деформацій
та ортодонтичних конструкцій в анамнезі, без
шкідливих звичок і пародонтального статусу.
Усім хворим проводили реографію присінка рота-
за допомогою апаратів і програм: Реограф «DX»,
«DX-ComplexRegina 2002». Реоелектроенцефа-
лограф був реєструючим приладом. Реографічні
криві оцінювали на основі якісного та кількісного
аналізів.Записували реограму та її першу похід-
ну – диференційну реограму, за допомогою якої
розраховували кількісні показники: ПТС, ПВВ,
ППО, ІОК та РI.Статистичну обробку результа-
тів проводили на персональному комп’ютері з
використанням пакету програм Statistica 12.0.
Розподіл даних оцінювали за допомогою крите-
рію Колмогорова-Смирнова. Середні значення та
стандартні помилки були розраховані для непе-
рервних змінних. Кореляцію між параметрами
аналізували за допомогою коефіцієнта кореляції
Спірмена та перевіряли на достовірність. Досто-
вірність була встановлена р<0,05 [7].
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Результати дослідження 
та їх обговорення

У хворих 1А групи через 1 міс після опера-
тивного втручання ПАПР, відзначали покращен-
ня якісних та кількісних характеристик реограм
ПТС, ППО, ПВВ зменшувалися, а РІ та ІОК
збільшувалися у порівнянні з показниками до
лікування. ПТС та РІ достовірно відрізнялися
від результатів до лікування (р<0,05) (табл. 1).
На реографічних кривих чітко прослідковували
період швидкого наповнення. Ми бачили поло-
гу висхідну та низхідну частини з пологою вер-
шиною. 

Через 6 міс діагностовано достовірне збіль-
шення ІОК і РІ, та зменшення ПТС, ППО, ПВВ
у порівнянні з аналогічними показниками до
лікування (р<0,05). ППО недостовірно відріз-
нявся від показників у групі порівняння (р 0,05).
Якісні характеристики реограм корелювали з
кількісними показниками. Реографічна крива
мала пологу висхідну та низхідну частини з
невираженою основною вершиною. Через 12 міс
усі показники достовірно відрізнялися від анало-
гічних – до лікування (р<0,05), однак прослідко-
вувалася динаміка до збільшення показників
ПВВ, ПТС, ППО та зменшення ІОК, РІ і вони
достовірно відрізнялися від результатів у групі
порівняння (р<0,05). На реограмах прослідкову-
вали наявність пологої висхідної та низхідної
частини, в 11 осіб (73,3%) діагностували роз-

двоєну вершину і додаткову дикротичну хвилю в
низхідній частині хвилі. Про порушення веноз-
ного відтоку свідчило збільшення ПВВ, який
недостовірно відрізнявся від показників до опе-
ративного втручання, а також наявність додатко-
вої дикротичної хвилі.

Кількісні показники реограм у хворих 1Б
групи через 1 міс після операції свідчили про
покращення кровопостачання, яке проявлялося
збільшенням ІОК та РІ (р<0,05) та зменшенням
ПТС, ППО (р<0,05). Покращувалися верифіка-
ційні ознаки реограм і вказували на швидке
наповнення, нормалізацію вершини реографіч-
ної кривої, наявність дикротичного зубця. Через
6 міс після мукогінгівальної корекції ПАПР, досто-
вірно збільшувалися ІОК, РІ та зменшу вався
ППО у порівнянні з показниками до лікування
(р<0,05). Реографічна крива мала похилу висхід-
ну та низхідну частини із загостреною вершиною.
Через 12 міс показники реограм мали динаміку
до погіршення за кількісними (ППО, ПВВ, ІОК,
РІ) і якісними характеристиками, однак досто-
вірно відрізнялися від показників до лікування
(р<0,05). Особливу увагу привертала сама реог-
рафічна крива, яка мала роздвоєну вершину у
вигляді «гребеня півня» на фоні пологої висхід-
ної та низхідної частини хвилі з додатковою хви-
лею. Припускаємо, що такі зміни зі сторони реог-
рам зумовлені способом загоєння рани після
хірургічної корекції ПАПР (табл. 2).

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023

Таблиця 1

Динаміка реографічних показників хворих на зубощелепні аномалії 

на фоні порушень архітектоніки присінка рота віком 15–17 років 1А групи (М±m)

Показники Здорові, 
n=15

Термінспостереження

До операції, 
n=15

Післяхірургічної корекції, n=15

1 міс 6 міс 12міс

ПТС, % 13,42 1,14 24,21±2,24 * 19,15±1,12 *• 17,26±1,24 *• 17,61±1,15 *•

ППО, % 68,25 6,12 91,34±5,42 * 84,25±2,25 * 75,04±2,14• 76,96±2,21•

ПВВ, % 11,09 0,18 20,91±1,81 * 18,36±1,15 * 15,08±1,36 *• 15,63±1,12 *•

ІОК, Ом/сек. 0,122 0,005 0,075±0,005 * 0,086±0,005 * 0,103±0,005 *• 0,095±0,006•

РІ, ум. од. 0,72 0,05 0,30±0,04 * 0,49±0,04 *• 0,58±0,04 *• 0,55±0,03 *•

Примітки:  * – вірогідність відмінності від здорових, р<0,05;

                    • – вірогідність відмінності до і після лікування, р<0,05.
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Через 1 міс після хірургічної корекції ПАПР,
реографічні показники у хворих 2А групи вказува-
ли на динаміку до нормалізації амплітуди реограм.
ППО, ІОК, РІ достовірно відрізнялися від резуль-
татів до лікування (р<0,05). На реограмахвисхід-
начастина та низхідначастини кривої були пологи-
ми із овальною вершиною. Через 6 міс як кількісні
(ПТС, ППО, ПВВ, ІОК, РІ) (р<0,05) (табл. 3), так
і якісні показники реографічного дослідження
вказували на покращення кровообігу в прооперо-
ваній ділянці. Показники недостовірно відрізня-

лися від результатів у групі порівняння (р>0,05).
Спостерігалишвидке підняття анакротичної кри-
вої до вираженої загостреної вершини, наявність
дикротичного зубця на плавній дикротичній фазі
хвилі. Через 12 міс реографічні показники мали
невиражену динаміку до погіршення результатів у
порівнянні з показними через 6 міс, однак досто-
вірно відрізнялися від результатів до лікування
(р<0,05) та недостовірно відрізнялися від резуль-
татів у групі порівняння (р>0,05). Кількісні харак-
теристики корелювали з якісними показниками.
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Таблиця 2  

Динаміка реографічних показників хворих на зубощелепні аномалії 

на фоні порушень архітектоніки присінка рота віком 15–17 років 1Б групи (М±m)

Примітки: * – вірогідність відмінності від здорових, р<0,05;

•  – вірогідність відмінності до і після лікування, р<0,05.

Показники Здорові, 
n=15

Термінспостереження

До операції, 
n=15

Післяхірургічної корекції, n=15

1 міс 6 міс 12міс

ПТС, % 13,42±1,14 24,21±2,25 * 18,45±1,81 *• 17,12±1,23 *• 16,95±2,05 *•

ППО, % 68,25±6,12 91,23±5,44 * 79,25±2,16• 72,04±1,76• 76,16±1,21•

ПВВ, % 11,09±0,18 21,07±1,82 * 18,15±1,86 *• 14,58±1,65 *• 15,22±1,02 *•

ІОК, Ом/сек 0,122±0,005 0,077±0,005 * 0,094±0,005 *• 0,106±0,004 *• 0,100±0,006 *•

РІ, ум. од. 0,72±0,05 0,27±0,04 * 0,52±0,03 *• 0,57±0,02 *• 0,53±0,03 *•

Таблиця 3

Динаміка реографічних показників хворих на зубощелепні аномалії 

на фоні порушень архітектоніки присінка рота віком 15–17 років 2А групи (М±m)

Примітки: * – вірогідність відмінності від здорових, р<0,05;

• – вірогідність відмінності до і після лікування, р<0,05.

Показники Здорові, 
n=15

Термінспостереження

До операції Післяхірургічної корекції, n=15

1 міс 6 міс 12міс

ПТС, % 13,42±1,14 24,21±2,26 * 17,83±1,65 *• 15,34±1,54• 15,27±1,13•

ППО, % 68,25±6,12 90,76±5,43 * 77,25±1,29• 72,04±1,76• 74,51±1,41•

ПВВ, % 11,09±0,18 21,09±1,83 * 16,36±1,58 * 13,21±1,67• 13,75±1,43•

ІОК, Ом/сек. 0,122±0,005 0,073±0,005 * 0,102±0,005 *• 0,112±0,005• 0,110±0,005•

РІ, ум. од. 0,72±0,05 0,31±0,04 * 0,55±0,04• 0,62±0,04• 0,60±0,06•
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Реографічні характеристики через 1 міс після
хірургічної корекції ПАПР, у хворих 2Б групи
вказували на поступове збільшення амплітуди
реограм.Якісні характеристики реографічного
дослідження вказують на позитивну динаміку
самих кривих: полога анакрота з наближеною до
гострої вершиною та пологою дикротичною
фазою хвилі. Реографічніпоказники (ППО, ПВВ,
ІОК, РІ), через 1 міс після лікування, достовірно
відрізнялися від показників до операції (р<0,05)
(табл. 4). ППО та ПВВ недостовірно відрізня -
лися від результатів у групі порівняння (р 0,05).
Через 6 міс, якісні та кількісні характеристики
реографічного дослідження (ПТС, ППО, ПВВ,
ІОК, РІ), вказували на покращення кровообігу в
тканинах ПР. Показники достовірно відрізнялися
від результатів до лікування (р<0,05), та недосто-
вірно відрізняються від результатів у групі порів-
няння (р<0,05). Якісні характеристики реограм
більшості хворих вказували на нормалізацію ре -
ґіонарного кровотоку: швидке підвищення амплі-
туди реографічної кривої, підняття анакротичної
фази хвилі до загостреної, виражений дикротич-
ний зубець на середній третині дикротичної
фази.Через 12 міс реографічні показники незнач-
но погіршилися, порівняно з даними, отримани-
ми через 6 міс, однак за всіма показниками діаг-
ностували вірогідну відмінність до, та на цьому
етапі лікування (р<0,05).

Таким чином, до проведення лікування, усі
пацієнти мали порушення кровопостачання у тка-
нинах пародонта, які підтверджувалися якісними
та кількісними характеристиками реограм. Ре -
зультати нашого дослідження корелюють з ре -
зультатами інших авторів [2, 6]. Після проведеного
лікування проводили порівняльне вивчення регіо-
нарного кровообігу в тканинах присінка рота. У
хворих 1А групи встановлено динаміку до норма-
лізації досліджуваних показників протягом пер-
ших 6 міс після хірургічного етапу лікування.
Однак через 12 міс прослідковували погіршення
якісних та кількісних характеристик реограм. У
той час, коли у пацієнтів 1Б групи простежували
позитивну динаміку реографічних показників,
хоча вони значно відрізнялися від таких – у групі
порівняння (р<0,05). При порівняльній характе-
ристиці виявлено достовірну різницю за показни-
ками у хворих 1Б групи у порівнянні з показника-
ми до лікування (р<0,05). У хворих 2А групи, де
рана загоювалася вторинним натягом з викорис-
танням мукозних трансплантатів, порівняльне
вивчення регіонарного кровообігу в тканинах при-
сінка рота показало, що у більшості хворих спосте-
рігається нормалізація кровопостачання в ткани-
нах присінка рота, як у ранні так і у віддалені тер-
міни спостереження у порівнянні з групами хво-
рих, де рана загоювалася вторинним натягом.
Через 6 міс простежували найбільш виражені
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Таблиця 4

Динаміка реографічних показників хворих на зубощелепні аномалії 

на фоні порушень архітектоніки присінка рота віком 15–17 років 2Б групи (М±m)

Примітки:        * – вірогідність відмінності від здорових, р<0,05;

                           • – вірогідність відмінності до і після лікування, р<0,05.

Показники Здорові, n=15

Термінспостереження

До операції, n=15
Післяхірургічної корекції, n=15

1 міс 6 міс 12міс

ПТС, % 13,42±1,14 24,21±2,24 * 17,08±1,31 *• 14,12±1,56• 14,81±1,02•

ППО, % 68,25±6,12 90,95±5,46 * 77,01±2,56• 71,32±2,02• 72,96±2,23•

ПВВ, % 11,09±0,18 21,02±1,82 * 15,65±1,21 *• 13,05±1,35• 13,32±1,65•

ІОК, Ом/сек. 0,122±0,005 0,079±0,005 * 0,104±0,005*• 0,118±0,004• 0,117±0,005•

РІ, ум. од. 0,72±0,05 0,28±0,04 * 0,59±0,05 *• 0,68±0,01• 0,65±0,04•
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зміни зі сторони якісних та кількісних показників
реограм, які вказують на динаміку до їхньої нор -
малізації. Через 12 міс простежували незначну ди -
наміку до погіршення досліджуваних показників,
однак вони недостовірно відрізнялися від показ-
ників у групі порівняння. У хворих 2Б групи, де
запропонована нами хірургічна корекція ПАПР
доповнена генгігелем у післяопераційному періоді,
спостерігаємо позитивну динаміку більшості по -
казників уже через 1 міс після втручання на ткани-
нах присінка. Через 6 та 12 міс нормалізувалися
якісні та кількісні характеристики реограм, що
вказує на відновлення кровопостачання та норма-
лізацію венозного відтоку у тканинах пародонта і
присінка рота зокрема. При порівняльній характе-
ристиці між показниками у 1Б та 2Б групах через
6 міс та 12 міс, ІОК та РІ достовірно відрізнялися
між групами порівняння (р<0,05). Отримані по -
рівняльні результати свідчать про перевагу опера-
тивного втручання, де рана загоюється первинним
натягом. Використання генгігелю у післяоперацій-

ному періоді свідчить про перевагу використання
препарату на основі гіалуронової кислоти, про що
вказують результати у 1Б та 2Б групах хворих.
Низка науковців теж наголошують на раноза-
гоюючих властивостях препаратів на основі гіалу-
ронової кислоти [9, 15].

Висновки
1.     Наше дослідження показало наявність дефіциту

кровопостачання у тканинах присінка рота у

пацієнтів з наявними порушеннями архітектоні-

ки присінка рота, що підтверджувалося кількіс-

ними (ППО, ПТС, ПВВ, ІОК, РІ) (p<0,05) та

якісними характеристиками реограм.

2.     Проведення хірургічної корекції порушень архі-

тектоніки присінка рота з використанням мукоз-

них піднебінних трансплантатів та використання

препарату на основі гіалуронової кислоти у піс-

ляопераційному періоді вказує на нормалізацію і

стабілізацію реографічних показників, як в ранні,

так і у віддалені терміни спостереження(p<0,05).
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Changes of periodontal blood supply in patients with maxillomandibular anomalies and disorders 
of the architectonics of the vestibule of the mouthat the stages of complex treatment

Mahlynets N., Ozhogan Z., Prots G., Neiko N., Ilkiv M.

The aim of the study. To study of the state of regional blood supply in the tissues of the vestibule of the mouth maxillomandibular anomalies on

the background disorders of the architectonics of the vestibule of the mouth. 

Research methods. 60 patients with maxillomandibular anomalies and disorders of the architectonics of the vestibule of the mouth were

examined and treated. The age group of patients is 15–17 years old. The first group consisted of 30 patients who had plastic surgery of con-

nective strands by the classical method, where the wound was healed by secondary tension. In group 1A (15 people) in the postoperative

period, chlorhexidine-denta was prescribed, in group 1B (15 people) – chlorhexidine-denta and gengigel. In the second group (30 patients),

plastic surgery of connective strands were performed using our proposed method, where the wound heals by primary tension. In group

2A (15 people) in the postoperative period, chlorhexidine-denta was prescribed, in group 2B (15 people) – chlorhexidine-denta and gengigel.

In comparison group where were 15 persons without maxillofacial anomalies, deformities, oral habits and periodontal status. All patients

underwent rheography of the vestibule of the mouth with the help of the following devices and programs: Rheograph “DX”, “DX-Complex

Regina 2002”. Rheoelectroencephalograph was a recording device. The study was conducted before treatment and after surgical correction

(1 month, 6 months, 12 months). 

Scientific novelty. The results of investigation of regional circulation of the tissues of the vestibule of the mouth showed the presence of blood

circulation deficit and reduce the trophic tissue, which was indicated by the increase in vascular tone index (VTI), venous outflow index (VOI), periph-

eral resistance index (PRI) and reduce of extensive blood flow index (EBFI) аnd rheographic index (RI) (p<0.05). Qualitative characteristics of

rheograms were correlated with quantitative characteristics. After the treatment, positive dynamics of rheographic indicators were observed in all

groups, however

Conclusions. The results of the rheographic study in terms of quantitative and qualitative characteristics showed that patients with maxillo-

mandibular anomalies and disorders of the architectonics of the vestibule of the mouth (15–17 years old) have pronounced stagnation in the

periodontal tissues, insufficiency of blood circulation, and impaired venous outflow. Surgical correction by our proposed method using palatal

mucosal grafts and gengigel in the postoperative period ensures normalization and stabilization of rheographic indicators in the early and long-

term follow-up.

Key words: vestibule of the mouth, buccal frenulum, periodontium, oral mucosa, allogeneic transplantation, blood supply.

Изменения кровоснабжения ткани пародонта у пациентов с зубочелюстными аномалиями 
на фоне нарушений архитектоники преддверия рта на этапах комплексного лечения

Махлинець Н.П., Ожоган З.Р., Проць Г.Б., Нейко Н.В., Илькив М.М.

Резюме. Цель исследования - изучение состояния регионарного кровоснабжения в тканях преддверия рта у пациентов с зубочелюстными

аномалиями на фоне нарушений архитектоники преддверия рта.

Методы исследования. Обследовано и пролечено 60 пациентов с приобретенными зубочелюстными аномалиями, деформациями. Воз-

растная группа пациентов – 15–17 лет. Первую группу составили 30 пациентов, которым проводили пластику соединительнотканных

тяжей классическим методом, где рана заживала вторичным натяжением. В 1А группе (15 человек) в послеоперационном периоде

назначали хлоргексидин-дента, в 1Б группе (15 человек) – хлоргексидин-дента и генгигель. Во 2 группе (30 пациентов) пластику соеди-

нительнотканных тяжей проводили, предложенным нами методом, где рана заживает первичным натяжением. В 2А группе (15 человек)
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назначали хлоргексидин-дента. В 2Б группе (15 человек) – хлоргексидин-дента и генгигель. Группа сравнения составила 15 человек без

наличия зубочелюстных аномалий, вредных привычек и пародонтологического статуса. Всем больным с зубочелюстными аномалиями на

фоне нарушений архитектоники преддверия рта проводили реографию преддверия рта с помощью таких устройств и программ: Rheograph

«DX», DX-ComplexRegina 2002». Реоэлектроэнцефалограф выступал регистрирующим устройством. Для исследования использовали ден-

тальные электроды, разработанные нами совместно с предприятием DX-Complex, Украина, г. Харьков. Исследование проводили до лече-

ния и после хирургической коррекции (1 мес, 6 мес, 12 мес).

Научная новизна. Результаты исследования регионарного кровообращения тканей преддверия рта показали наличие дефицита крово-

обращения и снижение трофики тканей, о чем свидетельствовало повышение показателя тонуса сосудов (ПТС), венозного оттока (ПВВ),

показателя периферического сопротивления (ПВО), снижение индекса объёмного кровотока (ИОК) индекса (РИ) (p<0,05). Качественные

показатели реограмм коррелировали с количественными характеристиками. После проведенного лечения во всех группах наблюдалась

положительная динамика реографических показателей, однако достоверная разница с показателями в группе сравнения по большинству

показателей наблюдалась в 2Б группе (p<0,05).

Выводы. Результаты реографического исследования по количественным и качественным характеристикам показали, что у больных с

зубочелюстными аномалиями на фоне нарушения архитектоники преддверия рта возрастной группы 15–17 лет имеются выраженные

застойные явления в тканях пародонта, недостаточность кровообращения, затрудненный венозный отток. Проведение хирургической

коррекции предлагаемого нами метода с использованием небных мукозных трансплантатов и генгигеля в послеоперационном периоде

обеспечивает нормализацию и стабилизацию реографических показателей в ранние и отдаленные сроки наблюдения.

Ключевые слова: преддверие рта, букальные уздечки, пародонт, слизистая ротовой полости, аллогенный трансплантат, кровоснабжение.
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Диференційна діагностика 

больового синдрому 

в щелепно-лицевій ділянці. 

Аналіз клінічного випадку

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна
2 ТОВ «Медгарант», Київ, Україна

3 ТОВ «МЦ «Центр нейродіагностики», Київ, Україна

Мета дослідження: на прикладі випадку з клінічної практики продемонструвати основні етапи комплексного обстеження

та диференційної діагностики атипових лицевих болів.

В сучасних умовах діагностика та ефективне лікування болю в щелепно-лицевій ділянці ґрунтується на мультидисциплі-

нарному підході. Часто, причини болю в ділянці обличчя, щелеп та язика, різноманіття причин, що їх викликають, складні

та багатокомпонентні протоколи діагностики (і як наслідок високий ризик діагностичних помилок) – все це потребує гли-

боких знань анатомії, фізіології та патофізіології щелепно-лицевої ділянки, без чого розібратися в діагностиці вищевказа-

них захворювань неможливо. 

За суб'єктивними характеристиками больового синдрому та неврологічними симптомами не завжди вдається вірогідно

встановити етіологію лицевого болю. Досить ризиковано робити остаточні діагностичні висновки навіть за порівняно

високої ефективності призначеної медикаментозної терапії, оскільки широко використовуваний у практиці синдромоло-

гічний підхід до лікування таких пацієнтів є паліативним по своїй суті, і не містить вимог щодо чіткої оцінки етіологічного

фактора. У разі персистентного лицевого болю важливо провести спеціальні дослідження для верифікації та оцінки струк-

турних змін анатомічних утворень, залучених до патологічного процесу. Наявність об'єктивних симптомів є важливим кри-

терієм у топічній діагностиці лицевих болів.

Презентовано клінічний випадок лицевого болю у пацієнтки 35 років, яка мала симптоматику тригемінальної невралгії, з

наявним позитивним ефектом від застосування нестероїдних протизапальних засобів (німесулід та ібупрофен) та антикон-

вульсантів (карбамазепін). Ретельне обстеження стоматологічного статусу пацієнтки дозволило верифікувати діагноз – фолі-

кулярна кіста лівої верхньої щелепи від ретенованого і дистопованого 28 зуба. Орофаціальний біль, пов’язаний із захворю-

ваннями дентоальвеолярних та супутніх структур. Проведене хірургічне втручання дозволило успішно вилікувати пацієнтку.

Диференціальна діагностика болю в щелепно-лицевій ділянці є складним завданням як для лікарів-стоматологів, так і для

неврологів. Зазвичай такі пацієнти звертаються не одразу після виникнення проблеми, а через деякий час, тому в них

можна виявити додаткові ознаки чутливих, рухових та трофічних розладів. Часто трапляються випадки, коли той самий

етіологічний фактор може викликати різні клінічні симптоми, з іншої сторони –  схожа клінічна картина може розвиватися

під  впливом  різних причин.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження є фрагментом планової науково-дослідної
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Вступ
Диференціальна діагностика болю в щелепно-

лицевій ділянці (ЩЛД) є складним завданням як
для лікарів-стоматологів, так і для неврологів.
Зазвичай такі пацієнти звертаються не одразу
після виникнення проблеми, а через деякий час,
тому в них можна виявити додаткові ознаки чут-
ливих, рухових та трофічних розладів. Як відомо з
нормальної фізіології, біль є одним із захисних
видів чутливості у людини. Але в клінічній прак-
тиці його інтенсивність та додаткові характерис-
тики, можуть самі нести небезпеку для індивіда,
або ж запускати ряд тривалих патологічних про-
цесів. Часто трапляються випадки, коли той
самий етіологічний фактор може викликати різні
клінічні симптоми, з іншої сторони – схожа клі-
нічна картина може розвиватися під впливом різ-
них причин [1–4].

На сьогодні діагностика та ефективне лікуван-
ня болю в щелепно-лицевій ділянці ґрунтується
на мультидисциплінарному підході. Часто, причи-
ни болю в ділянці обличчя, щелеп та язика, різно-
маніття причин, що їх викликають, складні та
багатокомпонентні протоколи діагностики (і, як
наслідок, високий ризик діагностичних помилок)
– все це потребує глибоких знань анатомії, фізіо-
логії та патофізіології щелепно-лицевої ділянки,
без чого розібратися в діагностиці захворювань
неможливо [5, 6].

Біль є найбільш частим симптомом, що вини-
кає при ураженні більшості периферичних нерво-
вих стовбурів. З клініко-біологічної точки зору,
біль – це особливе відчуття, що виникає за будь-
якої форми загрози цілісності або навіть існуван-
ню організму. Механізм болю є засобом захисту,
що сигналізує організму про можливу або реальну
небезпеку. Як правило, біль має об'єктивні причи-
ни, але часто інтенсивність больових відчуттів
визначається не стільки сенсорним, скільки пси-
хічним компонентом, реакцією особистості на
біль. Саме це характеризує двоєдиність характеру
болю, у сигналі небезпеки та прояві хвороби [1, 7]. 

Клінічно й патологічно біль є складним та
неоднорідним явищем. У фізіології традиційно
розглядаються дві теорії больового сприйняття.
Перша, висунута М. Frey, полягала в тому, що в
шкірі наявні больові рецептори, від яких почина-
ються периферичні аферентні шляхи до головного
мозку. Друга теорія, запропонована Goldscheider,

полягала в тому, що будь-який сенсорний стимул,
який досяг певної інтенсивності, може викликати
біль. На підставі патофізіологічних механізмів
розвитку болю розрізняють ноцицептивний та
невропатичний біль. Ноцицептивний біль виникає
в тих випадках, коли подразник, що ушкоджує тка-
нину, збуджує периферичні больові рецептори й
аферентні волокна. Ноцицептивний біль органіч-
них ознак ураження нервової системи не має, біль
є ключовою ознакою при відсутності чутливих чи
моторних порушень. Ноцицептивний біль – гос-
трий, чітко локалізований в зоні ураження, добре
описується хворим, відсутність чутливих чи
моторних порушень. Біль, що виник при порушен-
ні в периферичних чутливих нервах і патології в
сомато-сенсорній системі на всіх рівнях від пери-
феричного нерва до кори великих півкуль, відно-
сять до невропатичного. Біль не єдина клінічна
ознака, ураження супроводжується больовим син-
дромом та чутливими чи моторними порушення-
ми в залежності від функції, яку виконує пошкод-
жений нерв [8, 9].

В центральній нервовій системі, в задніх
рогах спинного мозку розташовується желати-
нозна субстанція – нейрональна система, що
регулює сенсорний вхід та больову чутливість на
сегментарному рівні. Формування ноцицептив-
ного потоку на сегментарному рівні відбувається
в результаті взаємодії мієлінізованої та слабоміє-
лінізованої систем на релейних нейронах спинно-
го мозку. Частина загальної теорії болю – це тео-
рія «ворітного контролю болю», в якій желати-
нозної субстанції відводиться основна роль. Суть
зазначеної теорії полягає в тому, що активність
товстих мієлінових волокон призводить до збуд-
ження нейронів желатинозної субстанції, які інгі-
буючи діють на релейні нейрони, контролюючи
проходження на вищі рівні ноцицептивної
імпульсації зі сторони тонких слабомієлінізова-
них волокон. Трійчастий нерв є останнім і най-
більш орально розташованим чутливим череп-
ним нервом, гомологом спінального сегментарно-
го апарату. Відповідно, тригемінальний вузол є
гомологом спінального ядра; мостове ядро – ядер
задніх канатиків, спинномозкове ядро – задніх
рогів. Подібно до задніх рогів спинного мозку,
спинномозкове ядро включає клітини желатиноз-
ної субстанції, що здійснює ворітний контроль
болю [10, 11]. 

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023



ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

24

Лицеві болі (орофаціальні болі або прозопал-
гії) пов'язані зі складною анатомічною, структур-
но-функціональною організацією як самої щелеп-
но-лицевої ділянки, так і її нервової системи.
Щелепно-лицева ділянка на відносно малій площі
містить велику кількість чутливих, соматичних та
вегетативних гангліонарних периваскулярних
рецепторів [12]. Тому лицеві болі можуть мати
своїм джерелом різні нервові утворення, які нада-
ють їм своєрідного «забарвлення». До таких болів
належать ураження V, VII (в т.ч. проміжний), IX та
X пари черепних нервів, які анатомічно пов'язані
зі стовбуром головного мозку, де розташовані їхні
ядра. Також своєрідну участь в утворенні лицевих
болів беруть автономні нервові вузли ЩЛД, що
належать до парасимпатичної частини нервової
системи. Такі анатомічні структури розташову-
ються по ходу гілок трійчастого нерва і пов'язані з
ними сполучними гілками (війковий, крило-під-
небінний, вушний, нижньощелепний та під'язич-
ний ганглії) [13, 14]. 

Клінічні особливості алгічного феномену є
головними опорними пунктами в диференціаль-
ній діагностиці лицевого болю. Розуміння харак-
теру, інтенсивності, локалізації та природи поход-
ження болю, надають можливість правильної
постановки діагнозу та відповідно вибору вірної
тактики лікування. Етіологія та нозологія лице-
вого болю є різноманітною, що зумовлює його
клінічний поліморфізм. Врахування особливос-
тей клінічної картини лицевих болів дозволяє
оптимізувати топічну і загальну діагностику при
різному її походженні. І в клінічній практиці не
завжди просто провести чіткі грані в розумінні
больового феномену [8, 15]. 

Найбільш поширеною діагностичною помил-
кою причини лицевого болю є гіпердіагностика
тригемінальної невралгії (ТН) з подальшим три-
валим та неефективним лікуванням антиконвуль-
сантами (особливо, карбамазепіном). Водночас
статистика свідчить, що ТН є відносно рідкісною
причиною лицевого болю. Переважання випадків
виникнення ТН в літньому віці може свідчити про
можливі порушення васкуляризації щелепно-
лицевої ділянки, при яких настає ішемія дисталь-
них відділів системи трійчастого нерва та відпо-
відно розвиток больової симптоматики. Дійсно,
варто пам'ятати, що в окремих випадках ТН може
нагадувати дентоальвеолярний біль, і ці знання

допоможуть уникнути непотрібного депульпуван-
ня зубів або, у найгіршому випадку, видалення
здорових зубів [16].

Невралгія трійчастого нерва характеризується
наступними особливостями:
•     наявність приступів болю (больовий пароксизм)

напади, які тривають від 2 секунд до 2 хвилин;

•     локалізація болю відповідає зонам іннервації

гілок трійчастого нерва;

•     провокація больових пароксизмів пальпацією

тригерних точок (ТТ), які переважно розташова-

ні в медіальних відділах обличчя;

•     спазм м язів обличчя (больовий тік), моторні

порушення [17]. 

Доволі часто на початку захворювання такі
пацієнти пов'язують появу больових відчуттів із
патологією зубів, з приводу чого звертаються до
стоматологів. Тому протягом кількох місяців у
пацієнта депульпують або навіть видаляють здо-
рові зуби, і при цьому інтенсивність болю лише
наростає. Невірна діагностика у таких пацієнтів
призводить до невиправданого видалення здоро-
вих зубів та інших ятрогенних помилок [18].

Мета дослідження: на прикладі випадку з
клінічної практики продемонструвати основні
етапи комплексного обстеження та диференційної
діагностики атипових лицевих болів.

Презентація 
клінічного випадку 

Пацієнтка І., 35 років звернулася до стомато-
логічного відділення багатопрофільного закладу
охорони здоров’я зі скаргами на періодичні напа-
ди сильного болю, що виникав у зубах лівої вер-
хньої щелепи з іррадіацією в щічну, скроневу та
виличну ділянки. Інтенсивність болю швидко
наростала. Пацієнтка вважала себе хворою протя-
гом року. Відзначала, що інтенсивність болю
зменшувалася після прийому анальгетиків (німе-
сулід, ібупрофен). Початок захворювання та
появу больових відчуттів пацієнтка пов'язує з
проведенням тотального протезування зубів вер-
хньої та нижньої щелепи: зміна прикусу після
встановлення протезів, поява болю в жувальних
м’язах при відкриванні рота, наявність больової
зони в жувальному м язі зліва. Анатомічна форма
фронтальної групи зубів верхньої та нижньої
щелепи відновлені керамічними накладками
(вінірами), при цьому всі зуби залишилися
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вітальними. Бокові зуби відновлені керамічними
коронками на основі оксиду цирконію.

Консультативний висновок невролога: ідіо-
патична невралгія другої гілки лівого трійчастого
нерва, ремітуючий перебіг, фаза загострення. Паці-
єнтку госпіталізовано до неврологічного відділен-
ня та призначено консервативне лікування: пред-
нізолон 1,0 + еуфілін 2,5% 5,0 + анальгін 2,0 в/в
крапельно, нейрорубін 3,0 внутрішньом’язово,
фінлепсін по 200 мг 2 рази на день, гідазепам по 20
мг 2 рази на день, амітриптилін 12,5 мг ввечері до
сну. З фізичних методів лікування – магнітолазер
на точки виходу другої гілки трійчастого нерва.
Лікування проводилося двічі на рік, в міру виник-
нення больових нападів.

На прийомі у лікаря-стоматолога-ортопеда
було проведено функціональний аналіз зубоще-
лепно-лицевої системи. Оклюзія у пацієнтки мала
такі клінічні ознаки:
•     при змиканні щелеп у центральній оклюзії відбу-

вається одночасний фісурно-горбиковий контакт

усіх зубів;

•     двосторонній контакт жувальних зубів у поло-

женні центрального співвідношення щелеп

(схили горбиків);

•     у правій бічній оклюзії – іклове ведення, інші

зуби роз'єднані;

•     у лівій бічній оклюзії – іклове ведення, інші зуби

роз'єднані;

•     у передній оклюзії – контакт різців, бічні зуби

роз'єднані;

•     пародонт інтактний, функціональне навантажен-

ня спрямоване вздовж осі зуба;

•     парафункціональна активність жувальних м'язів

відсутня;

•     наявний двосторонній тип жування;

•     біль в жувальних м'язах (переважно зліва);

•     відсутні порушення в СНЩС та суглобові шуми;

•     симетрична амплітуда руху суглобових головок

при відкритті рота (головки нижньої щелепи не

виходять за межі вершин суглобових горбків);

•     нижня щелепа при відкриванні рота переміщу-

ється по середній лінії без бічних відхилень та

звивистих зсувів [19, 20]. Всі ознаки статичної й

динамічної оклюзії відповідають ідеальній оклю-

зії, що стало підставою призначення додаткових

методів дослідження:

•     конусно-променеву комп’ютерну томографію

верхньої та нижньої щелепи (КПКТ);

•     конусно-променеву комп’ютерну томографію

скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС);

Опис результатів променевого дослідження: на
КПКТ СНЩС у сагітальній проєкції патологічних
змін кісткових структур не виявлено, суглобові
голівки займають центричне симетричне поло-
ження, рівномірні суглобові щілини, цілісність
кортикальної пластинки суглобових поверхонь
збережена. На КПКТ лівої верхньої щелепи, в
ділянці горба визначається різко окреслена округ-
ла зона деструкції кісткової тканини з чіткими
межами (розміри: 1,5–2,0×2,5–3,0 см), яка частко-
во поширюється на зону верхньощелепного синуса
(куполоподібна деформація дна пазухи), на зону
деструкції повністю накладається тінь третього
верхнього моляра, який не прорізався в зубний
ряд (рис. 1). Діагноз: кістозне новоутворення вер-
хньої щелепи – ?

Для подальшого обстеження і з’ясування при-
чини болю пацієнтку було направлено на консуль-
тацію до щелепно-лицевого хірурга. 

Консультативний висновок щелепно-лице-
вого хірурга: за даними КПКТ: На КТ верхньої
щелепи в ділянці горба зліва визначається різко
окреслений круглий дефект кісткової речовини з
чіткими межами та повне занурення зуба мудрості,
що не прорізався, в зону дефекту. 

Остаточний діагноз: Фолікулярна кіста лівої
верхньої щелепи від ретенованого і дистопованого
28 зуба. Орофаціальний біль, пов язаний з захво-
рюваннями дентоальвеолярних та супутніх струк-
тур (Міжнародна класифікація орофаціального
болю ICOP (версія 1.0 бета)).

Рекомендовано: видалення утворення разом із
ретенованим зубом.

Витяг з медичної картки стоматологічного хво-
рого (ф. 0143/о). Протокол операції № 273 від
10.04.2022 р.: під місцевою анестезією (туберальна,
палатинальна зліва та фільтраційна) Ультракаїн Д-С
форте (Aventis Pharma Deutschland) 3,4 мл, в лівій
верхній ретромолярній ділянці було виконано
пункцію альвеолярного відростка одноразовим
шприцом 2,0 мл з голкою 23G (0,6×30,0 мм), отри-
мано близько 1,0 мл янтарно-світлої рідини з
домішками зерен холестерину. 

Викроєно трикутний клапоть з широкою
основою, оберненою до щоки, тупо і гостро скеле-
товано фрагмент поверхні альвеолярного відрос-
тка. З використанням хірургічної фрези з водним
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охолодженням (стерильний фізіо-
логічний розчин) трепановано
стінку новоутворення та розши-
рено вхідний доступ. Тупо і гос-
тро видалено ретенований та ди -
стопований зуб, відшаровано та
видалено оболонку кістозного
новоутворення (направлено на
патогістологічне дослідження)
(рис. 2). Кістозна порожнина
промита 0,05% водним розчином
хлоргексидину біглюконату, вве-
дено три губки «CUTANPLAST
Dental» (Італія). Рану зашито
наглухо полігліколідним атрав-
матичним шовним матеріалом розміром 4-0. Опе-
рацію виконано в хірургічному відділенні стомато-
логічного закладу охорони здоров’я ТОВ «Медга-
рант» (хірург – к.мед.н., доц. І. Ю. Гарляускайте).

Фолікулярна кіста у пацієнтки розташовува-
лась у тілі верхньої щелепи в її підскроневій повер-
хні, в ділянці верхньощелепного горба. Іннервація
цієї ділянки здійснюється з системи n. maxillaris, де
з крилопіднебінної ямки верхньощелепний нерв
віддає задні верхні гілки rr. alveolares superiores
posteriores. Останні починаються 1-3 стовбурами та
прямують до горба верхньої щелепи де, вступивши
в альвеолярні отвори, йдуть каналами, розташова-
ними в товщі кістки, до коренів трьох великих кут-
ніх зубів верхньої щелепи [13, 21].

Фолікулярна кіста щелеп є результатом вади
розвитку зубоутворювального епітелію (кістопо-
дібного переродження тканин зубного фолікула).
Клінічно, на початковій стадії розвитку, перебіг

захворювання безсимптомний, повільний і безбо-
лісний. Надалі, зі збільшенням об’єму кісти, вини-
кає атрофія губчастої та кортикальної тканини
щелепи, пухлиноподібне утворення, стискаючи
судинно-нервовий пучок, може порушувати кро-
вопостачання останнього. В окремих випадках
фолікулярна кіста може нагноюватися і викликати
гострі напади болю, за характером і інтенсивністю
подібні до невралгії трійчастого нерва. Лікування
таких кіст є хірургічним – цистектомія (операція
за Partch II), видалення фолікулярної кісти разом
із ретенованим зубом. 

Диференціальна діагностика фолікулярних
кіст включає ретельний збір анамнезу і рентгено-
логічні методи дослідження, такі як КПКТ. Сто-
совно презентованого випадку, то за суб'єктивни-
ми характеристиками больового синдрому та
неврологічними симптомами не завжди вдається
вірогідно встановити етіологію лицевого болю.
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Рис. 2. Інтраопераційні фото макропрепарату кісти з ретенованим зубом.
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Досить ризиковано робити остаточні діагностичні
висновки навіть за порівняно високої ефективнос-
ті призначеної медикаментозної терапії, оскільки
широко використовуваний у практиці синдромо-
логічний підхід до лікування таких пацієнтів є
паліативним по своїй суті, і не містить вимог щодо
чіткої оцінки етіологічного фактора. У разі персис-
тентного лицевого болю важливо провести спеці-
альні дослідження для верифікації та оцінки
структурних змін залучених до процесу зміни ана-
томічних утворень. Наявність об'єктивних сим-
птомів є важливим критерієм у топічній діагности-
ці лицевих болів [16, 22]. 

Висновки
В сучасних умовах діагностика та ефективне

лікування болю в щелепно-лицевій ділянці ґрун-
тується на мультидисциплінарному підході. Ви -
значення причини болю в ділянці обличчя, щелеп
та язика, різноманіття причин, що їх викликають,
складні та багатокомпонентні протоколи діагнос-
тики (і як наслідок високий ризик діагностичних

помилок) – все це потребує глибоких знань анато-
мії, фізіології та патофізіології щелепно-лицевої
ділянки, без чого розібратися в діагностиці
вищевказаних захворювань неможливо. 

Презентовано клінічний випадок лицевого
болю в пацієнтки 35 років, яка мала симптоматику
тригемінальної невралгії, з наявним позитивним
ефектом від застосування нестероїдних протиза-
пальних засобів. Верифікований клінічний діагноз
– фолікулярна кіста лівої верхньої щелепи від
ретинованого й дистопованого 28 зуба. Орофаці-
альний біль, пов язаний із захворюваннями денто-
альвеолярних та супутніх структур. 

Проведене хірургічне втручання дозволило
успішно вилікувати пацієнтку.

Перспективи подальших досліджень
Удосконалення методів діагностики та ліку-

вання лицевих болів є актуальним питанням для
стоматології та неврології. Обидві спеціальності
мають потребу в стандартизації алгоритмів діаг-
ностики такого контингенту пацієнтів.
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The differential diagnostics of pain syndrome in the maxillofacial area. 
Analysis of a clinical case

Bezkorovaina L., Harlyauskaite I., Ponomarenko Yu.

The purpose of the study was to demonstrate the main stages of a complex examination and differential diagnosis of atypical facial pain on the example

of a case from clinical practice. 

In modern conditions, the diagnosis and effective treatment of pain in the maxillofacial area is based on a multidisciplinary approach. Often, the causes

of pain in the face, jaws and tongue are different. The variety of causes, complex and multi-component diagnostic protocols (and as a result, a high risk

of diagnostic mistakes) – all that requires deep knowledge of the anatomy, physiology and pathophysiology of the maxillofacial area, without which it is

impossible to understand the diagnosis of the above-mentioned diseases.

Based on the subjective characteristics of the pain syndrome and neurological symptoms, it is not always possible to reliably establish the etiology of

facial pain. It is quite risky to draw final diagnostic conclusions even with relatively high efficiency of prescribed medicine therapy, since the syndromo-

logical approach to the treatment of such patients widely used in practice is palliative in nature and does not contain requirements for a clear assessment

of the etiological factor. In the case of persistent facial pain, it is important to perform special studies to verify and evaluate the structural changes

involved in the process of changing anatomical formations. The presence of objective symptoms is an important criterion in the topical diagnosis of facial

prosopalgia.

A clinical case of prosopalgia in a 35-year-old female patient with symptoms of trigeminal neuralgia is presented. The patient marked the positive

effects from the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (nimesulide and ibuprofen) and antiseizure medications (carbamazepine). A thorough

examination of the patient's dental status made it possible to verify the diagnosis – follicular cyst of the left upper jaw from the retained and dislocated

28th tooth, orofacial pain associated with diseases of dento-alveolar and accompanying structures. The surgical treatment made it possible to suc-

cessfully cure the patient.

Differential diagnosis of pain in the maxillofacial area is a difficult task for both dentists and neurologists. Usually, such patients do not apply immediately

after the problem arises but after some time, so additional signs of sensory, motor and trophic disorders may be detected in their status. There are often

cases when the same etiological factor may cause different clinical symptoms, on the other side, a similar clinical complex is able to develop under the

influence of different causes.

Keywords: orofacial pain, dento-alveolar disorders, dentistry, differential diagnosis, follicular cyst.
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Дифференциальная диагностика болевого синдрома в челюстно-лицевой области.
Анализ клинического случая

Безкоровайна Л.П., Гарляускайте І.Ю., 3Пономаренко Ю.В.

Цель исследования: на примере случая из клинической практики продемонстрировать основные этапы комплексного обследования и диф-

ференциальной диагностики атипичных лицевых болей.

В современных условиях диагностика и эффективное лечение боли в челюстно-лицевой области основывается на мультидисциплинарном под-

ходе. Часто, причины боли в области лица, челюстей и языка, разнообразие причин, их вызывающих, сложные и многокомпонентные протоколы

диагностики (и как следствие высокий риск диагностических ошибок) – все это требует глубоких знаний анатомии, физиологии и патофизио-

логии челюстно-лицевой области, без чего разобраться в диагностике вышеуказанных заболеваний невозможно.

По субъективным характеристикам болевого синдрома и неврологическим симптомам не всегда удается достоверно установить этиологию

лицевой боли. Достаточно рискованно делать окончательные диагностические выводы даже при сравнительно высокой эффективности назна-

ченной медикаментозной терапии, поскольку широко используемый в практике синдромологический подход к лечению таких пациентов паллиа-

тивный по своей сути, и не содержит требований относительно четкой оценки этиологического фактора. При персистентной лицевой боли важно

провести специальные исследования для верификации и оценки структурных изменений анатомических образований, вовлеченных в патологи-

ческий процесс. Наличие объективных симптомов является важным критерием в топической диагностике лицевых болей.

Представлен клинический случай лицевой боли у пациентки 35 лет, которая имела симптоматику тригеминальной невралгии, с положительным

эффектом от применения нестероидных противовоспалительных средств (нимесулид и ибупрофен) и антиконвульсантов (карбамазепин). Тща-

тельное обследование стоматологического статуса пациентки позволило верифицировать диагноз – фолликулярная киста левой верхней челю-

сти от ретенированного и дистопированного зуба. Орофациальная боль, связанная с заболеваниями дентоальвеолярных и сопутствующих струк-

тур. Проведенное хирургическое вмешательство позволило успешно вылечить пациентку.

Дифференциальная диагностика боли в челюстно-лицевой области является сложной задачей как для врачей-стоматологов, так и для неврологов.

Обычно такие пациенты обращаются не сразу после возникновения проблемы, а спустя некоторое время, поэтому у них можно выявить допол-

нительные признаки чувствительных, двигательных и трофических расстройств. Часто бывают случаи, когда тот же этиологический фактор может

вызвать различные клинические симптомы, с другой стороны – подобная клиническая картина может развиваться под влиянием разных причин.

Связь работы с научными программами, планами, темами. Исследование - фрагмент плановой научно-исследовательской темы

кафедры стоматологии Института последипломного образования Национального медицинского университета имени А.А. Богомольца «Научное

обоснование ранней диагностики генерализованных заболеваний пародонта хронического и обостренного течения» (2018-2023 гг.) № госу-

дарственной регистрации 0118U100471.
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Актуальність
Категорія пацієнтів старечого віку - це люди у

віці 75 і більше років. Як правило вони повністю
втратили зуби за останні 10–15 років. Деякі з них
вже неодноразово виготовляли повні знімні проте-
зи. З часом змінювались умови, що забезпечують
фіксацію та функціонування знімних конструкцій.
Відбуваються значні зміни в СНЩС, в роботі
жувальних та мімічних м’язів, які першими реагу-
ють на зміни в жувальному апараті з подальшою
адаптацією. 

Необхідність визначення стану жувальної та
мімічної мускулатури в досліджуваній групі
пов’язане з тим, що пацієнти цієї вікової групи
скаржаться на періодичні або постійні болі в

ділянці жувальних мязів, відчуття втоми при
жуванні, незадовільну фіксацію протезів, брук-
сизм, який характеризується періодичними по -
смикуваннями нижньої щелепи. Вони користу-
ються повними знімними протезами багато років,
стан яких у більшості досліджуваних незадовіль-
ний, значно стерті штучні зуби, невідповідність
базису до протезного ложа, незадовільний гігієніч-
ний стан, зниження висоти прикусу що впливає на
діяльність жувальних та мімічних м’язів.

Повністю змінились функції пережовування
їжі, ковтання, мовлення,жування.Мускулатура весь
час мала адаптуватись до штучних зубних рядів,
зміненої їх форми, нових оклюзійних взаємовідно-
син та висоти центрального співвідношення щелеп. 

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023

Стан мімічних та жувальних м’язів 

у людей похилого віку 

з повною втратою зубів, 

які користуються 

повними знімними протезами (ПЗП)

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Неспрядько В.П., Богатирьова Д.І. 

DOI: 10.33295/1992-576X-2023-1-2-30

Резюме. Жувальні та мімічні м’язи це невід’ємна складова гнатологічної системи. Їх скоординована робота забезпечує

синхронну роботу жувального апарату, функції ковтання, мовлення. Функціональний стан м’язів щелепно-лицевої ділянки

взаємопов’язаний та взаємозалежний з роботою СНЩС. Але з часом людина втрачає зубні ряди, звісно, що все це впли-

ває на координацію, стан та роботу жувальних м’язів. 

Особливий інтерес викликає робота жувальних та мімічних м’язів у віковій групі після 75 років у людей, які вже значний час

користуються повними знімними протезами (ПЗП), на фоні виражених процесів атрофії щелепно лицевої ділянки. За цей

час змінюються конструктивні елементи ПЗП, протези зношуються, значно змінюється висота прикусу. Клінічні досліджен-

ня доводять, що жувальні та мімічні м’язи приймають участь в утриманні ПЗП при функціях порожнини рота. В таких умовах

ці м’язи весь час знаходяться в стані адаптації до тих змін, які проходять з жувальним апаратом. Одним з показників стану

жувальних м’язів є їх біоелектрична активність.

Ключові слова: eлектроміографія, коефіцієнт k, біоелектрична активність, біоелектричний спокій, скроневий м’яз, вла-

снежувальний м’яз, коловий м’яз, нижня щелепа, біоелектрична активність м’язів, повні знімні протези. 
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Особливо слід відмітити значну гіпермобіль-
ність нижньої щелепи, яка з’являється в результаті
атрофії кісткових утворень СНЩС, витончення
суглобового диску, чим створюються умови для
підвивихів та вивихів суглобової голівки, які суп-
роводжуються больовим відчуттям та клацанням
при прийомі їжі.

Все це значно змінює звичні параметри рухів
нижньої щелепи, які важливо враховувати при
конструюванні штучних зубних рядів, вибору
оклюзійної схеми. 

В зв’язку з цим були проведені дослідження
стану жувальної та мімічної мускулатури (коло-
вий м’яз).

Мета дослідження: визначити стан жувальної
та мімічної (коловий м’яз) мускулатури при наяв-
ності ПЗП, якими пацієнти користувались в різ-
ний термін після видалення зубів. 

Матеріали та методи
Дослідження проводилось на базі кафедри

ортопедичної стоматології НМУ імені О.О. Бого-
мольцяз добровільної згоди пацієнтів та виконан-
ням рекомендацій ВООЗ (2013) [1]. Документація
(форма № 043/0) була заповнена згідно наказу
МОЗ України від 14 лютого 2012 року № 110.

Критеріями включення були – пацієнти старе-
чого віку (75 р. і більше) з повною відсутністю
зубів та складними умовами для відновлення фун-
кцій порожнини рота. Було обстежено 53 пацієнти.
З них: 32 (60,4%) жінки та 21 (44,73%) чоловіки. 

До проведення дослідження пацієнтів готували,
виключаючифактори, які безпосередньо впливають
на показники та провокують некоректні дані. Серед
них – характер та тривалість сну напередодні
дослідження, стресові фактори, тип нервової систе-
ми, зовнішні подразники, наявність ґаджетів в клі-
нічний кімнаті під час проведення дослідження. 

Електроміографічне дослідження (ЕМД) про-
водилось за допомогою комп’ютерного восьмика-
нального міографу BioEMG 111 (BioRESEARCH

Associates, Inc., США ) за загальноприйнятою мето-
дикою поверхневої ЕМГ. Нами використовувались
одноразові нашкірні електроди, які фіксувались
напопередньо оброблені спиртовим розчиномді-
лянки шкіри без волосся. Заземляючий електрод
клеїли на задню поверхню плеча, решта електродів
фіксували на моторні точки досліджуваних м’язів.
Вони визначаються під час міцного стискання
штучних зубнихрядів. Моторна точка пальпується
у вигляді щільного випинання, в проекції початку
того чи іншого м’яза. Виключення становить коло-
вий м’яз ротової порожнини – електроди фіксували
зміщуючи на 4–5 мм від куточків гублатерально.

Визначення біопотенціалівмязівпроводили
при наявності ПЗП, які фіксувались на гель
«Корега».Всі пацієнти були розподілені на 3 клі-
нічні групи. В основу поділу взяли термін вико-
ристання ПЗП після повної втрати зубів.

Існуютьрекомендації, що найбільш сприятли-
вий термін використання повних знімних проте-
зів – 3 роки.Через кілька років використання ПЗП
оптимальна жувальна ефективністьзнижується,
що компенсуєтьсяподовженням часу розжовуван-
ня харчової грудки [2]. 

Слід зазначити, що по нашим даним 76,31%
пацієнтів ігнорували вищенаведені рекомендації,
що негативно впливало на фіксацію та повноцінне
використання знімних конструкцій.

Результати дослідження
Дослідженнявласне жувальних, скроневих та

мімічних м’язів проводилось – в стані спокою, під
час стискання штучних зубних рядів та жуванні
харчової грудки.По даним літератури вважається,
що в нормі при спокої, біоелектрична активність
цих м’язів становить від 1 до 2 мікровольта
(мкV).Це положення нижньої щелепи не вимагає
високої м’язевої активності [3].

Кожне стискання зубних рядів проводилось 3
рази, з інтервалом кілька секунд,до повного уявлен-
ня стану м’язів. Одержані дані дають інформацію

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023

Таблиця 1

Клінічні групи К-ть пацієнтів Роки використання

I 14 (26,41%) 3–4

II 18 (33,96%) 6–7

III 21 (39,62%) 10–12 і більше
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про скорочувальну здатність м’язів підіймачів. В
нормі показники повинні бути 100 – 300 мкV та
симетричними між правою та лівою стороною, а
також приблизно однаковими між правим скроне-
вим і правим власне жувальним м’язом та лівим
скроневим і лівим власне жувальним м’язом. Кру-
говий м’яз рота повинен мати мінімальні показни-
ки біоелектричної активності.

Середні значення показників клінічної групи 1
наведені в Таблиці 2. Першою визначали різницю
потенціалів в стані відносного фізіологічного спо-
кою нижньої щелепи. Можна відмітити загальну
підвищену м’язову активність в досліджуваних
м’язах. Виникнення даного явища говорить про
компенсацію оклюзійних співвідношень. Це меха-
нізм адаптації, який не вимагає значних свідомих
зусиль пацієнта [3]. 

На наш погляд, м’язи беруть участь в утриман-
ні повних знімних протезів і в зв’язку з цим прово-
кується безперервна імпульсація. Крім цього, при
клінічному спостереженні у деяких пацієнтів
можна виявити невелику рухомість нижньої щеле-
пи, легкі короткочасні контакти зубних рядів. 

Найбільші показники відмічались в правому
скроневому м’язі – 5,5 мкV та коловому м’язі рота
справа – 6,3 мкV. 

Під час функції стискання зубних рядів відзна-
чається значне зменшення всіх показників по від-
ношенню до норми.Це закономірно, оскільки опо-
рою ПЗП є тканини протезного ложа. Відмічаєть-
ся незначна розбалансованість м’язів лівої та пра-
вої сторони та зниженнясиметричності м’язів між
лівою та правою стороною, що становить відповід-
но 72% – правого та лівого скроневих м’язів, 77% –
правого та лівого власне жувальних м’язів та 83% –
між правим та лівим відведенням колового м’язу.

Стискання веде до зміни співвідношення ниж-
ньої та верхньої щелеп.М’язи намагаються присто-
суватися, розподіляючи активність між собою.
Деякі з них скорочуються сильніше, гальмуючи
скорочення інших [3].

В даній клінічній групі найбільші показники
біоелектричної активності- правий скроневий
м’яз – 22,6 мкV, власне жувальний правий м’яз –
19,02 мкV.Найменші показники – ліве відведення
колового м’язу – 4,0 мкV, власне жувальний
лівий м’яз – 9,9 мкV.

При проведенні проби жування, пацієнтам
було запропоновано мармеладну цукерку на
основі желатину.Найбільша активність просте-
жувалась в правому скроневому м’язі – 17,8 мкV.
Коловий м’яз – 6,9 мкV та 7,1 мкV.Оскільки він
один, то мова йде про симетричність двох – пра-
вого та лівого відведення. Cиметричність скроне-
вих м’язів та власне жувальних м’язів на задо-
вільному рівні – 70% та 89% відповідно.Що гово-
рить про рівномірне пережовування харчової
грудки.В середньому час жувального циклу ста-
новить 1 с. Час спокою 0,5 с, час біоелектричної
активності 0,5 с, тобто коефіцієнт k = 1, що відпо-
відає нормі. 

Таким чином результати досліджуваних паці-
єнтів 1 групи говорять про задовільний стан
жувальної мускулатури, яка вже повністю адапту-
валась до функцій порожнини рота з наявністю
ПЗП. Можна вважати оптимальним термін корис-
тування ПЗП – 3 роки, що підтверджує дані літе-
ратури [2].

В 2-гу клінічну групу були включені пацієнти,
які користувались ПЗП протягом 6–7 років.
Середні значення результатів дослідження пред-
ставлені в Таблиці 3. 
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Таблиця 2

М’яз Спокій, 
мкV

Стискання,
мкV

Жування,
мкV

Симетрія,
Стис/жув %

m.TA R 5.5 22.6 17.8
72/70

m.TA L 3.1 11.7 9.1

m.MM R 3.7 19.02 10.7
77/89

m.MM L 4.6 9.9 13.7

m.OO R 6.3 13.7 6.9
83/–

m.OO L 4.0 12.0 7.1
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В стані відносного фізіологічного спокою
жувальні м’язи мають значну біоелектричну актив-
ність.Середні показники 2-ї клінічної групи в 1,53
рази вищі за показники 1-ї клінічної групи. Актив-
ність колового м’язу рота – 8,6 та 7,9 мкV, що пере-
вищує в 1,5 рази результати цієї проби в 1-й групі. 

Під час стискання штучних зубних рядів, вище
перераховані м’язи мають значнум’язову актив-
ність.В середньому найбільшу біоелектричну
активність дали правий та лівий скроневі м’язи –
42,6 мкV та 25,1 мкV, що в 2 рази вище показників
1-ї групи. Власне жувальні м’язи виглядають ана-
логічно результатам 1-ї групи. Симетричність цих
м’язів на низькому рівні за рахунок розбалансова-
ностіта незадовільної фіксації ПЗП і становить
55%для скроневих м’язів, 64%для власне жуваль-
них м’язів, та 79% – коловий м’яз.

Під час пережовування харчової грудки най-
більш активний коловий м’язправе відведення–
74.2 мкV та лівий- 61.5 мкV. При клінічному огляді
цей м’яз бере участь в утримуванні ПЗП в фрон-
тальній ділянці.В середньому час жувального

циклу становить 1 с. Час спокою дещо більше 0.5 с,
час біоелектричної активності 0.5, тобто коефіці-
єнт k наближений до 1. 

Пацієнти 2-ї клінічної групи висловлювалис-
карги на незадовідьну фіксаціюПЗП, а також
періодичні больові відчуття в ділянці СНЩС при
функції, та появу больових відчуттів в місцях при-
лягання протезів.

Відмічаласьзначна стертість оклюзійної по -
верхні штучних зубних рядів.

В зв’язку з цим жувальна мускулатура виконує
більше роботи з таким станом протезів і це веде до
збільшення її збудливості при проведених пробах.
Показники жувальної мускулатури значно зміни-
лись в порівняні з 1-ю клінічною групою, оскільки
динаміка змін наростає.Особливо це підтверджу-
ють електропотенціали колового м’яза, який під-
ключається до утримання протезів, особливо при
функції жування.

Таблиця 4 демонструє середні значення біо-
електричних потенціалів у пацієнтів клінічної гру -
пи 3, що користувались ПЗП 10–12 років і більше.
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Таблиця 3

М’яз Спокій,
мкV

Стискання,
мкV

Жування,
мкV

Симетрія,
Стис/жув %

m.TA R 7.1 42.6 39.5
55/69

m.TA L 6.9 25.1 21.1

m.MM R 6.7 19.2 28.7
64/79

m.MM L 4.6 7.1 27.3

m.OO R 8.6 22.15 74.2
79/70

m.OO L 7.9 19.1 61.5

Таблиця 4

М’яз Спокій,
мкV

Стискання,
мкV

Жування,
мкV

Симетрія,
Стис/жув %

m.TA R 10.5 32.6 40.5
55/68

m.TA L 21.3 45.1 54.1

m.MM R 9.3 24.2 18.4
33/59

m.MM L 15.6 36.1 36.3

m.OO R 8.6 31.1 25.8
69/60

m.OO L 16.9 19.1 18.4
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В стані відносного фізіологічного спокою всі
досліджувані м’язи мали високу м’язову активність
і різниця потенціалів була в середньому в 1,9 рази
більша по відношенню до результатів цієї проби в
2-й клінічній групі. Найбільші показники відміча-
лись у лівого скроневого м’язу– 21,3 мкV, та коло-
вого м’язу рота-ліве відведення – 16,9 мкV. 

Під час стискання штучних зубних рядів фік-
сується дещо більша активність жувальних м’язів
по відношенню до таких же показників 1-ї та 2-ї
клінічних груп.Симетричність власне жувальних
лівого та правого м’язів дуже низька – 33%. 

При виконанні функції жування відслідкову-
ється значне збільшення м’язевої активності.
Сумарний потенціал скроневих м’язів збільшився
з 26,9 мкV, при симетричності 70% в 1-й клінічній
групі, до 60,6 мкV при симетричності 69% в 2-й
групі, та зріс до 94,6 мкV при симетричності 68% в
3-й групі.

Власне жувальні м’язи в 1-й групі мали сумар-
ний показник 24,4 мкVпри симетричності 89 %,
збільшився до – 56 мкV при симетричності 79% в
2-й групі,та54,7 мкV при симетрії 59 % в 3-й групі. 

Показники колового м’язу при жувальній
пробі у 2-х відведеннях 6,9–7,1 мкV в 1-й клініч-
ній групі, поступово наростає до 74,2–61,5 мкV в
2-й групі, та дещо зменшується в 3-й групі по від-
ношенню до 2-ї групи, та становить 25,8–18,4 мкV.

Час спокою 1 с, час біоелектричної активності
0,5 с, тобто коефіцієнт k<1, що свідчить про збіль-
шення часу жувального циклу та зменшення його
якості.

Порівнюючи результати дослідження цієї
групи пацієнтів слід сказати, що біоелектрична
активність жувальних м’язів підвищується оскіль-
ки в цьому віці значно зменшуються ретенційні
можливості для фіксації ПЗП, постійно зменшу-
ється висота прикусу, протези зношуються. Крім
того, вік пацієнтів збільшується, змінюються
нейро-рефлекторні зв’язки.Це надає додаткове
навантаження на жувальні та мімічні м’язи.

Висновки
Досліджувався стан жувальних та мімічних

м’язів у віковій групі пацієнтів 75 років і більш,
які втратили зуби і користуються ПЗП в різний
термін. ЕМД демонструє збільшення збудливості
цих мязів в середньому в 1,5–2 рази.Особливо це
є наявним коли пацієнти користуються протеза-
ми більше 3–4 років, які зношуються за цей час.
Паралельно змінюються елементи анатомічної
ретенції і для більш надійної фіксації ПЗП під-
ключаються жувальні та мімічні м’язи, що значно
підвищує їх біоелектричну активність та прово-
кує збільшення часу жувального циклу та змен-
шення його якості.
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The condition of mimic and masticatory muscles in elderly people with complete tooth loss 
who use complete removable prostheses (CRPs)

Nespryadko V., Bohatyrova D.

Resume. Masticatory and facial muscles are an integral part of the gnathological system. Their coordinated work ensures synchronous operation of the chew-

ing apparatus, swallowing functions, and speech. The functional state of the muscles of the maxillofacial area is interconnected and interdependent with the

work of the TMJ. But over time, a person loses teeth, of course, all this affects the coordination, condition and work of the chewing muscles.

Of particular interest is the work of the masticatory and mimic muscles in the age group after 75 years in people who have been using complete removable

prostheses(CRPs) for a considerable time, against the background of pronounced processes of atrophy of the maxillofacial area. During this time, the struc-

tural elements of the CRPs change, prostheses wear out, and the height of the bite changes significantly. Clinical studies prove that masticatory and facial

muscles take part in the maintenance of the CRPs during the functions of the oral cavity. In such conditions, these muscles are constantly in a state of adap-

tation to those changes that occur with the chewing apparatus. One of the indicators of the condition of the masticatory muscles is their bioelectric activity.

Keywords: electromyography, coefficient k, bioelectric activity, bioelectric rest, temporal muscle, masseter muscle, orb muscle, mandible, bioelectric

activity of muscles, complete removable prostheses(CRPs).

Состояние мимических и жевательных мышц у пожилых людей с полной потерей зубов,
пользующихся полными съемными протезами (ПСП)

Неспрядько В.П., Богатырева Д.И.

Резюме. Жевательные и мимические мышцы – это неотъемлемая составляющая гнатологической системы. Их скоординированная работа

обеспечивает синхронную работу жевательного аппарата, функции глотания, речи. Функциональное состояние мышц челюстно-лицевой области

взаимосвязано и взаимозависимо с работой ВНЧС. Но со временем человек теряет зубные ряды и конечно, все это влияет на координацию,

состояние и работу жевательных мышц.

Особый интерес вызывает работа жевательных и мимических мышц в возрастной группе после 75 лет у людей, уже значительное время поль-

зующихся полными съемными протезами (ПСП), на фоне выраженных процессов атрофии челюстно-лицевого участка. За это время изменяются

конструктивные элементы ПСП, протезы изнашиваются, значительно меняется высота прикуса. Клинические исследования доказывают, что

жевательные и мимические мышцы принимают участие в содержании ПЗУ при функциях полости рта. В таких условиях эти мышцы постоянно

находятся в состоянии адаптации к тем изменениям, которые проходят с жевательным аппаратом. Одним из показателей состояния жевательной

мышцы является их биоэлектрическая активность.

Ключевые слова: электромиография, коэффициент k, биоэлектрическая активность, биоэлектрический покой, височная мышца, собственно

жевательная мышца, круговая мышца, нижняя челюсть, биоэлектрическая активность мышц, полные съемные протезы (ПСП).
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Изучение взаимосвязи 

состояния костной системы по данным

двойной энергетической рентгеновской

абсорбциометрии и локальной плотности

челюстей у пациентов с адентией 

при планировании дентальной имплантации

Азербайджанский государственный институт 

усовершенствования врачей им. А.Алиева, г. Баку, Азербайджан

Актуальность. Своевременная точная диагностика, перед установкой имплантата, позволяет получить правильную

анатомическую реабилитацию и удовлетворительный функциональный результат. Успех имплантации зубов у пациен-

тов с остеопорозом зависит в первую очередь от качества костей челюсти.

Цель. Изучить взаимосвязь между состоянием костной системы по данным двухэнергетической рентгеновской

абсорбциометрии и локальной плотностью челюстей у пациентов с адентией при планировании дентальной

имплантации.

Материалы и методы. Денситометрическим методом обследовано 690 пациентов в возрасте от 18 до 84 лет до ден-

тальной имплантации. 547 из 690 пациентов были женщинами (79,3%) и 143 мужчинами (20,7%). Измерения минераль-

ной плотности костной ткани проводились на костном денситометре «QDR-4500A» («Hologic»), который позволяет оце-

нить следующие параметры: эластичность, плотность и жесткость костной ткани.

Изучение локальной плотности костей челюстей проводили методом конусно-лучевой компьютерной томографии

(КЛКТ). Измерения локальной плотности кости регистрировали в единицах Хаунсфилда (HU).

Результаты. Между результатами денситометрии осевого скелета и плотностью костной ткани челюстей существует

прямо пропорциональная зависимость – чем ниже минеральная плотность костной ткани осевого скелета, тем ниже

коэффициент поглощения челюсти. – индекс Хаунсфилда.

В качестве действенного признака использовали показатели состояния кости альвеолярного отростка нижней челю-

сти. Корреляция минеральной плотности костной системы с альвеолярным отростком челюстей составила r=0,88, что

свидетельствует о высоком уровне обратной связи этих показателей.

Выводы. Диагностика нормальной плотности костной ткани, остеопении, остеопороза с помощью костной денсито-

метрии позволяет с большой точностью определить показания к имплантации.

Существует прямо пропорциональная зависимость между результатами денситометрии осевого скелета и локальной

плотностью костной ткани челюстей.

Ключевые слова: остеопороз, денситометрия (двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия), дентальная

имплантация, конусно-лучевая компьютерная томография

Агазаде Р.Р., Мирзоев Г.М., Агазаде А.Р.
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Введение 
Восстановление морфофункциональной целос-

тности зубочелюстной системы при отсутствии
зубов, особенно у пациентов с нарушениями мине-
ральной плотности костной ткани важно для сох-
ранения формы зубных дуг и профилактики вто-
ричных деформаций прикуса [10, 24]. Своевре-
менная и точная диагностика для установки
имплантатов позволяет провести правильную ана-
томическую реконструкцию и получить удовлет-
ворительный функциональный результат. 

Известно, что использование имплантатов –
сложный и взаимозависимый комплекс биомеди-
цинских и лабораторных этапов лечения [23].
Поэтому до принятия решения о проведении ден-
тальной имплантации должны быть четко опреде-
лены показания и преимущества данного метода
по сравнению с другими методами лечения. Ошиб-
ки диагностики и выбора соответствующего плана
лечения и его осуществления, причем на любом
этапе могут привести к неудаче в получении поло-
жительного результата лечения при дентальной
имплантации. Из-за ошибок могут возникать раз-
личные осложнения, в частности нестабильность и
подвижность уже установленного имплантата,
которые в конечном счете приводят к удалению
имплантата.

При планировании операций дентальной им -
плантации, прежде всего, необходимо уточнить
исходное состояние костнойсистемы путем прове-
дения денситометрии периферического скелета,
позволяющей определить границы нормы, остео-
пении и остеопороза [1, 3, 21]. 

Обоснование: Успех дентальной имплантации
требует адекватного количества и качества кости
[16, 28].Следует отметить, что любые изменения,
связанные с процессом ремоделирования в кос-
тнойсистеме, влияют на состояние челюстных кос-
тей [27]. Потому, перед подготовкой к операции,
необходимо определить минеральную плотность
костных структур организма[20,26]. Качество кос-
тей определяет множество факторов, влияющих
на прочность костей и определяет первичную ста-
бильность дентальных имплантатов [7, 13, 14, 17].
Тем не менее, клиницисты используют минераль-
ную плотность костной ткани (МПКТ) в качестве
объективного показателя для дифференциации
различных качеств кости [18, 19, 25]. Хотя двухэ-
нергетическая рентгеновская абсорбциометрия

(DXA) является «золотым стандартом» для изме-
рения минеральной плотности костной ткани в
различных участках скелета, таких как позвоноч-
ник и бедренная кость [5 ,6], она не дает изображе-
ний поперечного сечения и следовательно, не при-
менима для установки имплантатов. Поэтому
конусно-лучевая томография является точным
методом для оценки количества кости в верхней и
нижней челюсти во время планирования денталь-
ной имплантации [7, 15, 22]. При низком радиаци-
онном воздействии новые аппараты КЛКТ могут
генерировать высококачественные изображения
цифрового изображения (DICOM), которые
можно легко переформатировать с помощью при-
кладных компьютерных программ, для точного
измерения МПКТ челюстей [7, 9, 11, 12]. 

Цель исследования: изучить взаимосвязь сос-
тояния костной системы по данным двойной энер-
гетической рентгеновской абсорбциометриии ло -
кальной плотности челюстей у пациентов с адентией
при планировании дентальной имплантации.

Методы

Дизайн исследования
Денситометрическое обследование, проведен-

ное всем пациентам, обратившимся по поводу
устранения дефектов зубных рядов методомим-
плантации позволило выявить системные и регио-
нарные изменения МПКТ. Денситометрическим
методом обследовано 690 пациентов в возрасте от
18 лет до 84 лет, которым впоследствии была про-
ведена дентальная имплантация.Из 690 пациентов
547 составили женщины (79,3%) и 143 мужчины
(20,7%). Выявление остеопороза среди всех обсле-
дованных изучалось по результатам минеральной
плотности костной ткани позвоночника (L1-L4).
Кроме того, у некоторых пациентов изучалась
также минеральная плотность других отделов
скелета. Минеральная плотность в позвоночнике
изучалась у 325 человек(47,1±1,9%), весь скелет
изучали у 89 пациентов(12,9±1,3%), кисть у
53(7,7±1,0), таз у 223 пациентов(32,3±1,8) (рис. 1.).

Плотность костной ткани в различных облас-
тях верхней и нижней челюсти исследовали с
помощью КЛКТ [9].Компьютерная томография
позволяет провести оценку предполагаемых учас-
тков имплантации и предоставляет диагностичес-
кую информацию.
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Измерения минеральной плотности костной
ткани проводились на костном денситометре
«QDR-4500A» («Hologic»), позволяющем оцени-
вать такие параметры как эластичность, плотность
и жесткость кости [1, 3, 5]. Наряду с измерением
указанных показателей в памяти прибора имеется
банк нормативных данных и возможность вычис-
ления Z- и Т-критериев. В соответствии с реко-
мендациями ВОЗ измерение плотности кости про-
водили в двух клинически важных отделах скеле-
та, а именно в шейке бедренной кости с одной или
обеих сторон и поясничном отделе позвоночника.
При сканировании изучается площадь исследуе-
мого участка (Area, см2) и содержание костных
минералов (bonemineralcontent – BMC, г). На
этом основании программным путем вычисляется
клинически значимый параметр – проекционная
минеральная плотность костной ткани (bonemine-
raldensity – BMD, г/см2). Физически это эквива-
лентно содержанию минеральных остатков в зоне
проекции участка костной ткани.

Характер отличий и динамики кости проводи-
ли измерениями параметров: высоты альвеолярной
части (мм); ширины альвеолярной части (мм); –
коэффициента абсорбции (ослабления) костной
ткани по шкале Хаунсфилда (HU ед.). Показа-
тель плотности структуры на изображении явля-
ется абсолютным и количественным, и может
быть использован для отличия ткани в регионе
имплантации и характеризует качество кости
(D1 кости>1250 HU, D2 кости, 850–1250 HU;
D3 кости, 350–850 HU; D4 кости 150-350 HU). 

Статистический анализ
Методы статистической обработки циф-

ровых данных. Полученные цифровые данные
подверглись статистической обработке методами
медицинской статистики с учетом современных
требований. Вычислены средние значения полу-
ченных выборок (M), их стандартные ошибки (m),
минимальные (min) и максимальные (max) значе-
ния рядов, а также определены частоты появления
исследуемых качественных признаков в рядах.

Для предварительной оценки разницы между
вариационными рядами использовался парамет-
рический критерий t-Стьюдента и оценка разнос-
ти между долями. Для проверки и уточнения
полученных результатов использованы непара-
метрический критерий – U-критерий Уилкоксона
(Манна-Уитни), парный Т-критерий Уилкоксона,
а для частотного анализа критерий согласия Пир-
сона-2. В целях определения силы связи между
изучаемыми показателями проведен корреляци-
онный анализ. Вычисления проводились на ком-
пьютере с помощью электронной таблицы EXCEL.
Все полученные результаты сведены в таблицы и
диаграммы [2, 4].

Результаты
Среди обследованных с нормальными показа-

телями минеральной плотности МПКТ было 421
(61,0±1,9%) человек, с остепенией 175 (25,4±1,7%)
человек, остеопороз же был выявлен у 94 пациен-
тов (13,6±1,3%) (рис. 2.).

Исследования 143(20,7±1,5%) мужчин показа-
ли, что в группе с нормальной костной массой
было 91 человек (63,6±4,0%); остеопения – у 33
лиц (23,1±3,5%); остеопороз у 19 лиц (13,3±2,8%).
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Рис. 1. Распределение обследованных пациентов 

по определению минеральной плотности 

различных отделов скелета.
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Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости 

от плотности костной массы.
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Из представленных данных видно, что особой
разницы в возникновении патологии костной
ткани в половом аспекте не обнаружено, т.е. остео-
пения и остеопороз встречаются одинаково часто
как среди женщин, так и среди мужчин. Распреде-
ление пациентов по полу и диагнозу представлено
на рис. 3.

Показатели BMС и ВМD у пациентов заметно
меняются в зависимости от МПКТ (рис. 4.).

То же само можно утверждать и для показате-
лей T-score, Z-score. Следует отметить, что Т-крите-
рий существенно изменяется в возрасте 51–60 лет,
составляя – 1,051±0,12 в этой возрастной группе
(р<0,01), а Z-критерий изменяется в возрасте 61
лет и старше. В этой возрастной группе показатели
Z-критерия составили – 0,356±0,21 (р<0,05).
Минеральная плотность костной ткани (МПКТ) с
возрастом снижается. (рис. 5.).

Обращает на себя внимание значительное уве-
личение частоты остеопороза и остеопении после
преодоления 60-летнего возраста. Данные, которые
приведены на диаграммах, ярко свидетельствуют об
этом. Надо отметить, что у пациентов с нормальной
МПКТ показатели составили Т-score – 0,467±0,119
и Z-score – 1,002± 0,121. У пациентов с остеопенией
среднее значение Т-score составил –1,647±0,033
(р<0,001) и Z-score – 1,001± 0,051 (р<0,001).

У пациентов же с остеопорозом средние значе-
ния показателей Т-score – 3,427± 0,08 (р <0,001) и
Z-score – 2,52±0,095 (р<0,001). Это свидетельствует
о том, что у пациентов с остеопорозом костная ткань
более подвержена резорбции, и достоверное сниже-
ние плотности кости, как у мужчин, так и у женщин,
начинается после 50 лет. Причём у женщин даль-
нейшая потеря минерального компонента происхо-
дит значительно быстрее, чем у мужчин (рис. 6.).
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Рис. 3. Распределение пациентов по полу и диагнозу.
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Рис. 4. Изменение показателей ВМС и ВМD у пациентов 

с различной минеральной плотностью.
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Все обследованные пациенты были распреде-
лены на возрастные группы. Среди обследованных
в возрастной группе моложе 20 лет было
23(3,3±0,7%) человека, из них 12 (52,2±10,4%)
женщин и 11 (47,8±10,4) мужчин. В этой группе у
12-ти (52,2±10,4%) человек по данным двойной
фотоннойабсорбциометрии костная ткань была в
норме, у 5-ти пациентов отмечалась (21,7±8,6)
остеопения и у 6-ти (26,1±9,2%) остеопороз. 

Среди обследованных в возрастной группе
21–30 лет было 83 (12,0±1,2%) человека, из них 68
(12,4±1,4%) женщин и 15 (10,5±2,6) мужчин. В этой
группе у 56-ти (67,5  5,1%) человек по данным двой-
ной фотоннойабсорбциометрии костная ткань была
в норме, у 21-го пациента отмечалась (25,3±4,8%)
остеопения, у 6-ти (7,2±2,8%) остеопороз.

Среди обследованных в возрастной группе
31–40 лет было 97 (14,1±1,3%) человек, из них
73(13,3±1,5%) женщин и 24 (16,8±3,1) мужчин. В
этой группе у 63-х (64,9±4,8%) человек по данным
двойной фотоннойабсорбциометрии костная ткань
была в норме, у 23-х (23,7±4,3%) остеопения, у 11-ти
(11,3±3,2%) пациентов отмечался остеопороз.

Возрастная группа 41-50 лет составила 215
человек (31,2±1,8%). Из них женщины составили
182 человека (33,3±2,0), мужчин было в этой груп-
пе 33 человека (23,1±3,5). Показатели МПКТ в
норме отмечались у 145-ти (67,4±3,2%) обследо-
ванных пациентов, у 52-х (24,2±2,9%) выявили в
этой группе остеопению, у 18-ти (8,4±1,9%) паци-
ентов отмечался остеопороз.

Возрастная группа от 51–60 составила 169
человека (24,5±1,6) из общего количества обследо-
ванных. Среди них 133 женщин (24,3±1,8%) и 36
мужчин (25,2±3,6%). Нормальная костная масса
определялась у 91-го (53,8±3,8%) человек, остео-
пения у 49-ти человек (29,0±3,5%), остеопороз
выявлен у 29-ти (17,2±2,9%) человек.

В группе обследованных в возрасте старше
60-ти лет было 103 человека. Из них 79 женщин
(14,4±1,5%) и 24 мужчин (16,8±3,1%). Нормальное
состояние костной ткани отмечалось у 54-х
(52,4±4,9%) обследованных, остеопения у 25-ти
(24,3±4,2%) человек, остеопороз выявили у 24-х
(23,3±4,2%) человек. 

Самую многочисленную группу проопериро-
ванных пациентов, которым провели обследова-
ние методом двойной фотонной абсорбциометрии,
составляли лица в возрасте 41–50 лет (31,2%). В

возрасте же 51–60 лет были прооперированы
(24,5%). Распределение пациентов по возрасту
представлено на рис. 7.

Процентное соотношение пациентов с нор-
мальными показателями МПКТ с возрастом сни-
жаются. Результаты денситометрии обследован-
ных больных – процентное соотношение остеопо-
роза, остеопении и нормальных показателей
(МПКТ) в отдельных возрастных группах пред-
ставлены на рис. 8.

Как видно из представленных данных, с увели-
чением возраста растет удельный вес пациентов
как с остеопенией, так и остеопорозом. Но если в
возрастных группах до 50 лет эта тенденция имеет
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умеренный характер, в группе старше 50 лет коли-
чество больных с указанной патологией резко воз-
растает ( 2=14,8; p < 0,001).

Для более детального исследования проведен
качественный анализ распределения пациентов с
нормальной костной массой, остеопенией и остео-
порозом в возрастном аспекте.

Среди обследованных женщин возрастная
группа <20 лет включала 12 человек (2,2±0,6);
21–30 лет – 68 человека (12,4±1,4%); 31–40 лет –
обследовано 73 человека (13,3±1,5%); в 41-50 лет –
182 человека (33,3±2,0%); 51-60 лет – 133 человека
(24,3±1,8%); старше 60 лет группа обследованных
женщин составила 79 человек (14,4±1,5%).

Результаты исследования показали, что в
группе с нормальными показателями костной
массы было 91 мужчин (63,6±4,0%), остеопения
отмечалась у 33 мужчин (23,1±3,5%), с диагнозом
же остеопороз 19 человек (13,3±2,8%).

В возрастной группе <20 группа обследованных
составила 11 мужчин (7,7±2,2%); обследованных в
возрасте 21–30 лет было 15 мужчин (10,5±2,6%); в
возрастной группе 31-40 лет, обследованные соста-
вили 24 мужчин (16,8±3,1%); в группе 41–50 лет
было 33 мужчин (23,1±3,5%); от 51–60 лет обсле-
довано 36 мужчин (25,2±3,6%); старше 60 лет 24
человека (16,8±3,1%).

Среди принятых на лечение пациентов преоб-
ладали женщины, но процентное соотношение
несколько сместилось в сторону мужчин, особенно
в старших возрастных группах (рис. 9).

Результаты компьютерной томографии
позволили получить значительно более высокую
информативность при планировании лечения в
виде виртуального моделирования при помощи
прикладной программы «Implant-Assistant». Изме-
рения локальной плотности костной ткани были
записаны в единицах Хаунсфилд (HU). Локальная
плотность костей имеет преобладающее влияние на
первичную стабильность имплантата, которая
является важным фактором для успеха результа-
тивности лечения.

На основании данных научного исследования
показано, что имеется прямо пропорциональная
связь между результатами денситометрии осевого
скелета и плотностью костной ткани челюстей – чем
ниже показатель минеральной плотности костной
ткани осевого скелета, тем ниже коэффициент абсор-
бции челюсти – показатель Хаунсфилда (рис. 10). 

В качестве результативного признака были
использованы показатели состояния кости альвео-
лярного гребня нижней челюсти. Корреляция
между минеральной плотностью скелетной систе-
мы от альвеолярного отростка челюстей составля-
ла r=0,88, что указывает на высокий уровень
обратной связи этих показателей.

Анализ результатов показал, что у женщин
группы с остеопорозом плотность в области тела
нижнечелюстной кости составила 424,2 ±89,8 HU.
Показатель Хаунсфилда в области гониона ниж-
ней челюсти составил 921,8±101,3 HU. Эти
результаты были ниже, чем показатели основной
группы 630,9±112,3 HU и 1078,7 ±101,3 HU.
Между этими показателями не было выявлено
достоверных статистических различий (р>0,05).
У мужчин с остеопорозом плотность кости ткани
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Рис. 10. Сравнение данных денситометрии осевого скелета 

с показателями плотности челюстных костей 

компьютерной томографии.
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в области ментального отверстия по Хаунсфил-
ду практически не отличалась от показателей
контрольной группы. Показатели плотности
кости составили соответственно в области мен-
тального отверстия у пациентов основной груп-
пы с остеопорозом – 298,8±139,7 HU, у пациен-
тов контрольной группы с остеопорозом соста-
вили 262,7±119,0HU. Локальная плотность кости
по Хаунсфилду у пациентов с остеопорозом в
контрольной группе составила 698,3±96,2 HU в
области гониона нижней челюсти и была незна-
чительно ниже аналогичных показателей основ-
ной группы 870,3±84,2 HU. У женщин с остеопо-
розом, возрастной группы 51–60 лет локальная
плотность кости нижней челюсти составила
307,9±126,3 HU в области ментального отверстия,
что несколько ниже показателей, полученных у
женщин той же возрастной группы с костной тка-
нью в норме – 377,7±122,4 HU. У женщин с нор-
мальной костной массой в области нижнечелюс-
тного угла показатель локальной плотности по
Хаунсфилду составил 852,9±143,7 HU. Этот
показатель статистически значимой разницы не
представил в сравнении с данными пациенток с
остеопенией 758,0±159,2 HU. Статистически до -
стоверно отличались эти данные у женщин с
остеопорозом в основной группе независимо от
возраста, принимавшие корригирующую тера-
пию, что составило 767,8±146,9 HU (р<0,001),
от общих показателей локальной плотности
женщин с остеопорозом контрольной группы

377,8±113,4 HU. Результаты исследований па -
циентов по данным компьютерной томографии
по минеральной плотности кости и по полу
представлены на рис.11. 

Компьютерная томография позволила опре-
делить толщину альвеолярного отростка челюс-
ти, его наклон, соотношение с зубами-супрастру-
кантагонистами, выбрать супраструктуру для им -
плантата, установить структурукостной ткани,
наметить зависящий от этого протокол имплан-
тации, выбрать тип имплантата и его поверхнос-
ти, а также определить объективную плотность
костной ткани по шкале Хаунсфилда [11].

Стабильность имплантата, зависит как от
локальной плотности, так и от плотности скелет-
ной кости. Более низкие показатели плотности у
пациентов со скелетным остеопорозом подтвер-
ждают рекомендации о том, что безопасные про-
токолы и более длительное время заживления
могут быть рекомендованы при лечении пациен-
тов с дентальными имплантатами.

Заключение
Вышеприведенные данные свидетельствуют о

том, чтоимеется прямо пропорциональная связь
между результатами денситометрии осевого ске-
лета и локальной плотностью костной ткани
челюстей – чем ниже показатели минеральной
плотности костной ткани осевого скелета, тем
ниже коэффициенты абсорбции челюсти – пока-
затель Хаунсфилда.

Анализ основных положений исследования
позволяет сделать вывод, что практическая зна-
чимость и научная ценность полученных резуль-
татов заключается в разработке и внедрении в
практику показаний и методик диагностики и
оперативного вмешательства при восстановле-
нии морфофункциональной целостности зубного
ряда, что позволяет повысить уровень оказания
стоматологической помощи этой тяжелой катего-
рии пациентов. 

На основании выполненных исследований
сформулировано и клинически обосновано реше-
ние важной научной проблемы – многоэтапного
комплексного мультидисциплинарного подхода к
лечению больных со сниженной минеральной
плотностью костной ткани методом дентальной
имплантации, имеющей существенное значение
для стоматологии и здравоохранения в целом. 
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The study of the relationship between the state of the skeletal system according to the data 
DEXA (dual energy x-ray absorptiometry) and local density of the jaws in patients 
with adentia when planning dental implantation

Aghazada R.H., Mirzayev G.M., Aghazada А.R.

Background. Timely an accurate diagnostics before the implant placement allows to get a correct anatomical rehabilitation and a satisfactory functional

result. The success of dental implants in patients with osteoporosis depends primarily on the quality of the jaw bones.

Aims. To study the relationship between the state of the skeletal system according to double energy X-ray absorptiometry and local density of the jaws

in patients with adentia when planning dental implantation.

Materials and methods. By using a densitometric method 690 patients aged between 18 to 84 years were examined prior the dental implantation.

The 547 of 690 patients were women (79.3%) and 143 men (20.7%). Measurements of bone mineral density were carried out on a bone densitometer

"QDR-4500A" ("Hologic"), which allows to evaluate the following parameters: elasticity, density and stiffness of the bone tissue.

The study of the local density of the jaw bones was carried out by the method of cone-beam computed tomography(CBCT). Local bone density measure-

ments were recorded in Hounsfield units (HU).

Results. There is a directly proportional relationship between the results of densitometry of the axial skeleton and the density of the bone tissue of the

jaws – the lower the mineral density of the bone tissue of the axial skeleton, the lower the absorption coefficient of the jaw – the Hounsfield index.

As an effective sign, indicators of the state of the bone of the alveolar ridge of the lower jaw were used. The correlation between the mineral density of

the skeletal system from the alveolar process of the jaws was r=0.88, which indicates a high level of feedback of these indicators.

Conclusions. Diagnosis of the normal bone density, osteopenia, osteoporosis by using bone densitometry allows to determine the indications for implan-

tation with great accuracy.

There is a directly proportional relationship between the results of densitometry of the axial skeleton and the local density of the bone tissue of the jaws.

Keywords: osteoporosis, densitometry (dual energy x-ray absorptiometry), dental implantation, cone beam computed tomography

Вивчення взаємозв'язку стану кісткової системи за даними подвійної 
енергетичної рентгенівської абсорбціометрії та локальної щільності щелеп 
у пацієнтів з адентією при плануванні дентальної імплантації

Агазаде Р.Р., Мірзоєв Г.М., Агазаде А.Р.

Актуальність. Своєчасна точна діагностика перед встановленням імплантату дозволяє отримати правильну анатомічну реабілітацію та задо-

вільний функціональний результат. Успіх імплантації зубів у пацієнтів із остеопорозом залежить насамперед від якості кісток щелепи.

Ціль. Вивчити взаємозв'язок між станом кісткової системи за даними двоенергетичної рентгенівської абсорбціометрії та локальною щільністю

щелеп у пацієнтів з адентією при плануванні дентальної імплантації.
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Матеріали та методи. Денситометричним методом обстежено 690 пацієнтів віком від 18 до 84 років до дентальної імплантації. 547 із 690

пацієнтів були жінками (79,3%) та 143 чоловіками (20,7%). Вимірювання мінеральної щільності кісткової тканини проводилися на кістковому

денситометрі "QDR-4500A" ("Hologic"), який дозволяє оцінити такі параметри: еластичність, щільність та жорсткість кісткової тканини.

Вивчення локальної густини кісток щелеп проводили методом конусно-променевої комп'ютерної томографії (КПКТ). Вимірювання локальної

густини кістки реєстрували в одиницях Хаунсфілда (HU).

Результати. Між результатами денситометрії осьового скелета і щільністю кісткової тканини щелеп існує прямо пропорційна залежність -

чим нижча мінеральна щільність кісткової тканини осьового скелета, тим нижче коефіцієнт поглинання щелепи. - Індекс Хаунсфілда.

В якості дієвої ознаки використовували показники стану кістки альвеолярного відростка нижньої щелепи. Кореляція мінеральної щільності кіс-

ткової системи з альвеолярним відростком щелеп склала r=0,88, що свідчить про високий зворотний зв'язок цих показників.

Висновки. Діагностика нормальної густини кісткової тканини, остеопенії, остеопорозу за допомогою кісткової денситометрії дозволяє з висо-

кою вірогідністю визначити показання до імплантації.

Існує прямо пропорційна залежність між результатами денситометрії осьового скелета та локальною щільністю кісткової тканини щелеп.

Ключові слова: остеопороз, денситометрія (двоенергетична рентгенівська абсорбціометрія), дентальна імплантація, конусно-променева

комп'ютерна томографія
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Показники рентгенологічної щільності

кісткової тканини при застосуванні 

різних хірургічних протоколів

стоматологічної імплантації

ДВНЗ «Ужгородський національний університет», Ужгород, Україна

Мета – встановити експериментальним шляхом вплив різних хірургічних протоколів препарування імплантаційного каналу на

рентгенологічну щільність кісткової тканини.

Матеріали та методи. На 8 зразках скелетованих свинячих ребер без водного охолодження було сформовано по 4 імплан-

таційні канали – один фінальною хірургічною фрезою на швидкості 1000 об./хв; інший –  на 300 об./хв, третій – на 50 об./хв та

один канал було сформовано ротаційним конденсором кісткової тканини (набори для дентальної імплантації «UXIF» та  «RS Kit»,

«Dentium» (Корея), торк = 35 Н×см. Променеве дослідження кісткової тканини було проведено в конусно-променевому

комп’ютерному томографі, аналіз зображень та визначення відносної щільності кісткової тканини в комп’ютерній програмі

«IRYS Viewer» («MyRay», Італія).

Результати. Відносна рентгенологічна щільність кісткової тканини мало відрізнялася при препаруванні кісткової тканини на

швидкостях 1000 об./хв та 300 об./хв, та була більш виражена при використанні конденсора на швидкості 100 об./хв та звичай-

ної хірургічної фрези на швидкості 50 об./хв. При препаруванні зразків кістки на високій швидкості (1000 об./хв) спостерігалося

незначне зниження щільності тканини на 5,69%, причому медіана щільності знизилася на 2,69%. Середня щільність кісткової

тканини зменшилася на 43,57 dHu (М=19,00 dHu). На швидкості 300 об./хв спостерігалося незначне зниження щільності

тканини на 0,08% (М=0,43%). Середня щільність зменшилася на 0,65 dHu (М=3,00 dHu). Під час препарування кістки

кістковим конденсором на швидкості 100 об./хв спостерігалося зростання щільності тканини на 29,50% (М=33,26%), у

числовому значенні щільність кісткової тканини збільшилася на 275,04 dHu (М=274,00 dHu). Препарування на швидкості

50 об./хв призвело до зростання середньої щільності тканини на 38,81% (М=40,21%). Загалом щільність кісткової тканини

збільшилася на 240,48 dHu (М=225,00 dHu). Повільний темп препарування кісткової тканини, що може виконуватися й без

водного охолодження, навіть з використанням фінішної хірургічної фрези за годинниковою стрілкою дозволяє уникнути

мікрозламів кісткових балок та сприяє ущільненню кісткової тканини.

Висновки. Отже, застосування різних протоколів препарування імплантаційного каналу в кістковій тканині викликає стати-

стично вірогідні зміни рентгенологічної щільності кісткової тканини. Так, препарування кісткової тканини на швидкості

1000 об./хв викликає незначне зменшення щільності кісткової тканини біля імплантаційного каналу – 2,69%, що було стати-

стично невірогідним. Препарування кісткової тканини на швидкості 300 об./хв не викликає істотних та статистично вірогідних

змін рентгенологічної щільності кісткової тканини біля імплантаційного каналу. Застосування кісткових конденсорів на швидкості

100 об./хв викликає статистично вірогідне збільшення рентгенологічної щільності кісткової тканини на 33,26%. Аналогічного

ефекту вдалося досягнути при препаруванні кісткової тканини хірургічною фінішною фрезою за годинниковою стрілкою на

швидкості 50 об./хв – рентгенологічна щільність зросла на 40,21%, що було статистично вірогідним результатом.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослiдження є фрагментом планової науково-дослідної

теми «Вдосконалення та клінічна оцінка методик діагностики, лікування та профілактики стоматологічних захворювань у

дорослих та дітей», № держ. реєстрації 0123U100414.

Ключові слова: стоматологія, імплантація, препарування, ущільнення кістки, рентгенологічні дослідження.
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Вступ
На сучасному етапі розвитку медицини, стома-

тологічна імплантація стала звичною процедурою
при лікуванні пацієнтів із вторинною та первин-
ною адентіями щелеп. Основні конструкції ден-
тальних імплантатів та матеріали для їх виготов-
лення були винайдені із 60-х по 90-ті роки ХХ сто-
ліття, і на сьогодні вони зазнали переважно несут-
тєвих модифікацій, але, починаючи із 90-х років
попереднього століття значного розвитку зазнали
клінічні протоколи імплантації (як хірургічний,
так і ортопедичний), значно збагатилися знання
щодо процесу остеоінтеграції, тривалого застосу-
вання дентальних імплантатів, проблем ремонту
ортопедичних конструкцій та «порятунку-реабілі-
тації» остеоінтегрованих конструкцій при різно-
манітних зламах, протоколів та підходів до препа-
рування кісткового ложа, етапності та строків
навантаження конструкцій, підходів до аугмента-
ції, розширення альвеолярного відростка при під-
готовці його до імплантації та ін. [1–5].

У тренді перерахованих напрямків досліджень
оригінальним та перспективним в плані клінічного
застосування також виглядає протокол остеоденси-
фікації, запропонований S. Huwais [6]. На момент
свого впровадження він відобразив істотну зміну
парадигми та усталених правил препарування кіс-
ткової тканини щелеп для встановлення дентальних
імплантатів. Застосування протоколу остеоденсифі-
кації показало багатообіцяльні результати в плані
покращення остеоінтеграції, збільшення щільності
кісткової тканини в зоні препарування, зменшення
ризиків травми мембрани Шнайдера та збільшення
поперечного розміру альвеолярного гребеня, змен-
шення рівня резорбції кісткової тканини в ході сау-
серизації [7–9]. Якщо говорити про стандартний
високошвидкісний протокол препарування імплан-
таційного ложа (остеотомічний), який передбачає
використання агресивних різальних хірургічних
фрез на високих обертах за годинниковою стрілкою
з постійною іригацією операційного поля, то він
призводить до втрати певного об’єму кісткової тка-
нини в ході підготовки ложа. Розроблений прото-
кол остеоденсифікації передбачав використання
особливої неагресивної конструкції фрез, які препа-
рували кісткову тканину проти годинникової стріл-
ки. При цьому відпрепаровані фрагменти кістки
втискувалися в латеральні трабекули кістки, ущіль-
нюючи її, замість видалення, як відбувається при

стандартному препаруванні [10, 11]. Основні ідеї
«адептів» остеоденсифікації полягали в тому, що
таке явище забезпечує щільніший та тісніший кон-
такт кістки та поверхні імплантату, що збільшує
торк при введенні самого імплантату та зменшує
час досягнення остеоінтеграції дентального ім -
плантата. З клінічної точки зору протокол остео-
денсифікації збільшує первинну стабілізацію
імплантата, також при ньому можна встановлюва-
ти імплантати більшого діаметра, порівняно зі
стандартним протоколом, оскільки процес ущіль-
нення кісткової тканини збільшує об’єм альвео-
лярного гребня [6, 7, 12, 13, 9]. 

Перші варіанти методики ущільнення кісткової
тканини замість остеотомії при підготовці імплан-
таційного ложа були введені в практику Summers
для збільшення первинної стабілізації імплантатів
без видалення кісткової тканини, і як вважалося, це
мало покращити процес загоєння кісткової ткани-
ни. Проте, з іншої сторони Buchter показали, що
техніка використання тупих остеотомів веде навпа-
ки до зменшення рівні первинної стабілізації
імплантатів, що пов’язували із виникненням мікро-
переломів кістки навколо імплантаційного каналу.
Також, в дослідженнях Stavropoulos було показано,
що техніка Summers має неоднозначний вплив на
остеоінтеграцію дентальних імплантатів. Іншим
напрямком у розвитку техніки ущільнення стало
застосування кісткових гвинтоподібних конденсо-
рів, які не призводять до зменшення об’єму кістко-
вої тканини, їх було розроблено для техніки розши-
рення кісткового гребня, при якій також відбува-
ється ущільнення кісткової тканини, проте застосу-
вання такої техніки без препарування та розщеп-
лення кортикальних пластинок щелепи мало висо-
кий ризик перелому вестибулярної кортикальної
пластинки, що негативно впливало на первинну
стабілізацію імплантатів [6, 14, 15, 9]. 

Але на структурному рівні обидві описані тех-
ніки дозволяли створити шар щільної компактної
кісткової тканини безпосередньо в контакті з
поверхнею імплантату, що підвищувало первинну
стабілізацію останнього в нещільній губчастій кіс-
тковій тканині. Але сама техніка Summers із вико-
ристанням молотка була високотравматичною для
пацієнта, та ризиковою, оскільки складно контро-
лювати проникнення остеотома та силу удару, та
механічний струс для пацієнта, що в ряді випадків
завершувалося вертіго та ін. [6, 16, 17].
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Застосування ротаційних кісткових експанде-
рів виявилося малотравматичною методикою,
хоча напрямок руху такого інструмента в кістковій
тканині складно контролювати й він залежить від
внутрішньої трабекулярної структури тканини та
відповідно її опору, це може призводити до відхи-
лення вісі імплантаційного каналу від запланова-
ної. Запропонований S. Huwais протокол остео-
денсифікації виконували модифікованими хірур-
гічними фрезами із функцією ущільнення кістки
(зменшене число ріжучих граней та їх конструк-
ція) і такі фрези можна було використовувати на
швидкості 800–1200 об./хв проти годинникової
стрілки – режим без остеотомії, та за годиннико-
вою стрілкою – режим різання [18–20].

В сучасних умовах тенденція до застосування
техніки остеоденсифікації вплинула на значне
число систем дентальної імплантації, що проявило
себе у вдосконаленні конструкції фрез, які стають
більш універсальними – на високій швидкості
вони працюють в режимі остеотомії, а на малих –
50–70 об./хв, – здійснюють остеоденсифікацію.
Зазначені модифікації стали поширюватися з
2018–2019 рр., і відповідно віддалених результатів
застосування таких новітніх хірургічних протоко-
лів дентальної імплантації, поки ще не накопиче-
но. Відповідно, зазначений напрямок дентальної
імплантології потребує подальшого дослідження
на різних рівнях – від експериментального до клі-
нічного рівня [11, 21].

Мета дослідження: встановити експеримен-
тальним шляхом вплив різних хірургічних прото-
колів препарування імплантаційного каналу на
рентгенологічну щільність кісткової тканини.

Матеріали та методи
Для проведення дослідження було відібрано 8

зразків свинячих ребер довжиною 10,00–12,00 см
товщиною 0,80–1,50 см, які було закуплено в тор-
говельній мережі. Тварини були забиті з метою
реалізації (стосовно цього експериментального
дослідження, випадок не належить до сфери регу-
лювання нормами біоетики та законодавством
щодо використання в науково-дослідній діяль-
ності хребетних тварин). Після скелетування гос-
трим та тупим шляхом за допомогою лез скальпе-
ля та распаторів кожен зразок кістки по черзі в
зуботехнічній лабораторії було зафіксовано в міні-
лещата горизонтально, одною із вузьких сторін

догори. На кожному зі зразків було сформовано
по 4 імплантаційні канали – використовували
напрямну фрезу Lindemann XLD 2235 з діамет-
ром 2,20 мм (діаметр апекса – 1,70 мм) довжина
35,00 мм (з обмежувачем), другу напрямну фрезу
XLD 26 35 з діаметром 2,60 мм (діаметр апекса –
2,35 мм), довжина 35,00 мм (з обмежувачем) – на
швидкості 1000 об./хв. Далі на кожному зі зраз-
ків в першому імплантаційному каналі форму-
вання останнього було завершено фінальною
хірургічною фрезою XFD 34 35 (з обмежувачем)
діаметр – 3,40 мм (апекса – 2,85 мм) на швидкос-
ті 1000 об./хв; в другому каналі – тим же інстру-
ментом на швидкості 300 об./хв, та в четвертому –
на 50 об./хв. Всі інструменти – з хірургічного
набору для дентальної імплантації UXIF, вироб-
ництва компанії «Dentium» (Корея). У третьому
імплантаційному каналі замість другої напрямної
фрези та фінальної фрези застосували конденсор
кісткової тканини RS 20 32 35 (діаметр – 32,00 мм,
апекс – 20 мм) на швидкості 100 об./хв. Інстру-
мент з набору для розширення альвеолярного
гребня RS (Ridge Spreader) Kit виробництва ком-
панії «Dentium» (Корея). Глибина препарування –
12,00–14,00 мм, відстань між каналами – до 1,00 см.
Торк при препаруванні становив 35 Н×см. Для пре-
парування було використано фізіодиспенсер «ICT
Motor» виробництва компанії «Dentium» (Корея),
процедуру проводили без водного та іншого охо-
лодження операційного поля при температурі
повітря в робочому приміщенні 21,00–23,00°С.

Променеве дослідження кісткової тканини було
проведено в конусно-променевому комп’ютерному
томографі «MyRay Hyperion X5 3D 2D CEPH»
(Італія), аналіз зображень та визначення відносної
щільності кісткової тканини (по 12 позицій незмі-
неної кістки та 12 зон безпосередньо біля відпрепа-
рованого імплантаційного каналу) здійснили в
середовищі комп’ютерної програми «IRYS Viewer»
(«MyRay», Італія). Зазначений етап дослідження
провели на базі ТОВ «Університетська клініка»
ПЗВО «Київський міжнародний університет».

Аналіз отриманих даних було проведено із
використанням Microsoft Excel 2016 та програмно-
го пакета «BioStat LE» (версія 7.6.5), де було
застосовано методи описової статистики та порів-
няльної статистики із розрахунком критеріїв
ANOVA, Стьюдента, Шеффа, Тьюкі (HSD та В),
Ньюмана-Кельса, Бонферонні, Фішера (LSD) та
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Даннета. За рівень вірогідності різниці між підгру-
пами дослідження було прийнято значення p – 0,05.

Результати 
та їх обговорення

Проведені вимірювання оптичної щільності кіс-
ткової тканини показали, що такий показник мало
відрізнявся при препаруванні кісткової тканини на
швидкостях 1000 об./хв та 300 об./хв, та був більш
виражений при препаруванні кісткової тканини
конденсором на швидкості 100 об./хв та звичай-
ною хірургічною фрезою на швидкості 50 об./хв
(торк всюди становив 35 Н×см) (табл. 1). 

Так, при препаруванні зразків кістки на висо-
кій швидкості (1000 об./хв, торк 35 Н см) спосте-
рігалося незначне зниження щільності тканини (в
dHu) на 5,69%, причому медіана щільності знизи-
лася на 2,69%. Мінімальне значення щільності
зросло на 1,36% та максимальне – на 2,26%. Серед-
ня щільність кісткової тканини експерименталь-
них зразків в непошкоджених ділянках становила
766,00±173,32 dHu (М=706,00 dHu), мінімальне
значення дорівнювало 440,00 dHu, а максимальне –
1330,00 dHu. В зонах біля препарованих каналів
середня щільність дорівнювала 722,43±163,09 dHu
(М=687,00 dHu), мінімальне значення дорівнювало

446,00 dHu, а максимальне – 1360,00 dHu. Зага-
лом щільність кісткової тканини зменшилася на
43,57 dHu (М=19,00 dHu). Таке явище можна спро-
бувати пояснити наявністю мікрозламів (абфракцій)
кісткових балок при швидкому препаруванні ткани-
ни доволі агресивним ротаційним інструментом. В
ході препарування кістки на швидкості 300 об./хв
спостерігалося незначне зниження щільності тка-
нини (в dHu) на 0,08%, медіана щільності знизила-
ся на 0,43%, що можна вважати несуттєвими зміна-
ми. Мінімальне значення щільності знизилося на
14,52%, а максимальне зросло на 3,13%. Середня
щільність кісткової тканини експериментальних
зразків в непошкоджених ділянках становила
767,83±165,82 dHu (М=704,00 dHu), мінімальне
значення дорівнювало 465,00 dHu, а максимальне –
1372,00 dHu. В зонах біля препарованих каналів під
імплантацію середня щільність тканини дорівнюва-
ла 767,19±199,67 dHu (М=701,00 dHu), мінімальне
значення дорівнювало 465,00 dHu, а максимальне –
1415,00 dHu. Загалом щільність кісткової тканини
зменшилася на 0,65 dHu (М=3,00 dHu). Отримані
дані вказують, що препарування тканини на швид-
кості 300 об./хв, не призводить до мікрозламів кіс-
ткової тканини та дозволяє сформувати імпланта-
ційний канал без надмірної травми.
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Таблиця 1

Середні значення зміни відносного показника рентгенологічної щільності кістки 

при різних режимах препарування, в dHu

Швидкість,
об./хв 1000 300

Норма Препарована Градієнт Градієнт 
у % До Препарована Градієнт Градієнт 

у %

M±m 766,00±173,32 722,43±163,09 -43,57 -5,69 767,83±165,82 767,19±199,67 -0,65 -0,08

Min 440,00 446,00 6,00 1,36 544,00 465,00 -79,00 -14,52

Max 1330,00 1360,00 30,00 2,26 1372,00 1415,00 43,00 3,13

med 706,00 687,00 -19,00 -2,69 704,00 701,00 -3,00 -0,43

Швидкість,
об./хв 100 50

До Препарована Градієнт Градієнт 
у % До Препарована Градієнт Градієнт 

у %

M±m 713,56±139,73 924,04±161,37 210,48 29,50 708,71± 130,03 983,75± 166,41 275,04 38,81

Min 513,00 653,00 140,00 27,29 349,00 703,00 354,00 101,43

Max 1315,00 1476,00 161,00 12,24 1400,00 1509,00 109,00 7,79

med 678,00 903,50 225,50 33,26 681,50 955,50 274,00 40,21
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Під час препарування експериментальних
зразків кістки спеціальним інструментом (кістко-
вий конденсор), на швидкості 100 об./хв спосте-
рігалося зростання щільності тканини (в dHu) на
29,50%, медіана щільності кістки зросла на
33,26%. Мінімальне значення щільності тканини
зросло на 27,29%, а максимальне – на 12,24%.
Середня щільність кісткової тканини експери-
ментальних зразків в непошкоджених ділянках
становила 713,56±139,73 dHu (М=681,50 dHu),
мінімальне значення дорівнювало 513,00 dHu, а
максимальне – 1315,00 dHu. В зонах біля препарова-
них каналів під імплантацію середня щільність тка-
нини зросла до 924,04±161,37 dHu (М=903,50 dHu),
мінімальне значення дорівнювало 653,00 dHu, а
максимальне – 1476,00 dHu. Загалом щільність
кісткової тканини збільшилася на 275,04 dHu
(М=274,00 dHu). Такі результати можуть свідчити
про те, що застосування конденсора на низькій
швидкості не призводить до мікрозламів кісткових
балочок під час препарування, а зміщує та розсовує
їх у навколишньому просторі, чим водночас ущіль-
нює кісткову тканину – про це можна судити з отри-
маних даних після променевого дослідження.

І четвертий швидкісний протокол препаруван-
ня (50 об./хв з торком 35 Н см) із використанням
фінішної фрези призвів до зростання щільності тка-
нини (в dHu) на 38,81%, медіана зросла на 40,21%.
Мінімальне значення щільності тканини зросло на
101,43%, а максимальне – на 7,79%. Середня щіль-
ність кісткової тканини в непошкоджених ділянках
становила 708,71±130,03 dHu (М=678,00 dHu),
мінімальне значення дорівнювало 349,00 dHu, а
максимальне – 1400,00 dHu. В зонах біля препа-

рованих каналів під імплантацію середня щіль-
ність тканини зросла до 983,75±166,41 dHu
(М=955,50 dHu), мінімальне значення дорівню-
вало 703,00 dHu, а максимальне – 1509,00 dHu.
Загалом щільність кісткової тканини збільшила-
ся на 240,48 dHu (М=225,00 dHu). Таким чином,
повільний темп препарування кісткової тканини,
що може виконуватися й без водного охолоджен-
ня, навіть з використанням фінішної хірургічної
фрези дозволяє уникнути мікрозламів кісткових
балок та сприяє ущільненню кісткової тканини,
що можна бачити на зрізах комп’ютерної томог-
рафії (рис. 1).

Надалі було проведено статистичний аналіз
отриманих даних із використанням методів порів-
няльної статистики. Порівняння значень відносної
щільності кісткової тканини при препаруванні на
швидкості 1000 об./хв з використанням ряду тес-
тів компаративної статистики показало відсут-
ність вірогідної різниці між підгрупами значень
(рівень р був переважно значно більшим за 0,05),
що видно в таблиці 2 та рисунку 2.

Порівняння результатів оцінки відносної
щільності кісткової тканини при препаруванні
каналу на швидкості 300 об./хв при застосуванні
методів компаративної статистики теж не дозво-
лило стверджувати про вірогідну різницю між під-
групами – значення р було 0,8833–0,9197. Порів-
няння результатів препарування кісткової ткани-
ни на швидкості 100 об./хв кістковим конденсо-
ром із незміненою кістковою тканиною вказало на
наявність вірогідної різниці між підгрупами зна-
чень – значення показника р коливалося на рівні
10-18–10-22. 

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023

Таблиця 2

Результати застосування тестів порівняльної статистики 

при оцінці значень відносної щільності непошкодженої кісткової тканини 

та зони безпосередньо біля препарованого каналу

Швидкість препарування, об./хв

Статистичний тест 1000 300 100 50

ANOVA 0,0769 0,9197 8,57×10-18 1,51×10-25

Стюдента 0,0247 0,8833 4,22×10-22 4,51×10-27

Бонферроні 0,7669 0,9197 8,57×10-18 1,51×10-25

Фішера LSD 0,7669 0,9197 8,57×10-18 1,51×10-25

Данетта 0,7669 0,9197 8,57×10-18 1,51×10-25
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Порівняння відносної щільності кісткової тка-
нини після препарування на швидкості 50 об./хв з
ділянками незміненої кістки також показало наяв-
ність статистично вірогідної різниці між групами
показників. Значення показника р знаходилося в
межах 10-25–10-27.

Висновки
Отже, застосування різних протоколів препа-

рування імплантаційного каналу в кістковій тка-
нині викликає зміни рентгенологічної щільності
кісткової тканини різного ступеня. Так, препару-
вання кісткової тканини на швидкості 1000 об./хв

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 1–2/2023

Рис. 1. Дослідження зрізів КПКТ експериментальних зразків кісткової тканини після препарування імплантаційного каналу 

за різними протоколами.

Рис. 2. Діапазон значень відносної щільності кісткової тканини при препаруванні на різній швидкості 

(а – 1000 об./хв, б – 300 об./хв, в – 100 об./хв, г – 50 об./хв).  
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викликає незначне зменшення щільності кістко-
вої тканини біля імплантаційного каналу – 2,69%,
що було статистично невірогідним. Препаруван-
ня кісткової тканини на швидкості 300 об./хв не
викликає істотних та статистично вірогідних змін
рентгенологічної щільності кісткової тканини
біля імплантаційного каналу. Застосування кіс-
ткових конденсорів на швидкості 100 об./хв
викликає статистично вірогідне збільшення рен-
тгенологічної щільності кісткової тканини на
33,26%. Аналогічного ефекту вдалося досягнути

при препаруванні кісткової тканини хірургічною
фінішною фрезою за годинниковою стрілкою на
швидкості 50 об./хв – рентгенологічна щільність
зросла на 40,21%, що було статистично вірогід-
ним результатом.

Перспективи подальших досліджень
Удосконалення протоколів стоматологічної

імплантації є актуальним та перспективним
напрямком досліджень для теоретичної та прак-
тичної медицини.
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The Indicators of X-ray Density of Bone Tissue after using the Different Surgical Protocols 
of Dental Implantation

Tsuperyak S., Mochalov Iu. 

The purpose of the work: to establish experimentally the influence of various surgical preparation protocols for implantation canal on the radiolog-

ical density of bone tissue.

Materials and methods. On 8 samples of porcine ribs without water cooling the 4 implantation channels were formed - one with a final surgical

drill at a speed of 1000 rpm; another – at 300 rpm, the third – at 50 rpm and one channel was formed by a bone condenser (all tools from "UXIF"

and "RS Kit", "Dentium" (Korea), torque = 35 N×cm. X-ray examination of bone tissue was performed in a cone-beam computer tomograph, image

analysis and determination of the relative density of bone tissue - in the computer program "IRYS Viewer" ("MyRay", Italy).

Results and discussion. The relative radiological density of bone tissue differed a little during the preparing of bone tissue at speeds of 1000 rpm and

300 rpm. And it was more pronounced when using the bone condenser at a speed of 100 rpm and a conventional surgical drill at a speed of 50 rpm.

Preparation of the bone samples at high speed (1000 rpm) caused a slight decrease in tissue density, was observed by 5.69%, the median = 2.69%.

The average density of bone tissue decreased by 43.57 dHu (М=19.00 dHu). At a speed of 300 rpm, a slight decrease in tissue density by 0.08%

(М=0.43%) was observed. The average density decreased by 0.65 dHu (M=3.00 dHu). During bone preparation with a bone condenser at a speed of

100 rpm an increase in tissue density was observed by 29.50% (М=33.26%), in numerical terms, bone tissue density increased by 275.04 dHu

(М=274.00 dHu). Preparation at a speed of 50 rpm led to an increase in the average x-ray tissue density by 38.81% (M=40.21%). In general, the

density of bone tissue increased by 240.48 dHu (М=225.00 dHu). The slow rate of bone tissue preparation which maybe performed without water

cooling, even with the use of a clockwise finishing surgical drills, avoids micro-fractures of the bone beams and promotes bone tissue compaction

(condensing).

Conclusion. Therefore, the use of different protocols for the preparation of the implantation canal in the bone tissue causes statistically probable

changes in the radiological density of the bone tissue. Thus, the preparation of bone tissue at a speed of 1000 rpm causes a slight decrease in the

density of bone tissue near the implantation hole – 2.69% which was statistically improbable. Preparation of bone tissue at a speed of 300 rpm does

not cause significant and statistically significant changes in the radiological density of bone tissue near the implantation channel. The use of bone con-

densers at a speed of 100 rpm causes a statistically significant increase in the radiological density of bone tissue by 33.26%. A similar effect was

achieved when preparing bone tissue with a surgical finishing cutter clockwise at a speed of 50 rpm – the radiological density increased by 40.21%

which was a statistically significant result.

Keywords: dentistry, implantation, preparation, osseodensification, X-ray studies.
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Показатели рентгенологической плотности костной ткани при применении различных
хирургических протоколей стоматологической имплантации

Цуперяк С.С., Мочалов Ю. О.

Цель – установить экспериментальным путем воздействие различных хирургических протоколов препарирования имплантационного канала на

рентгенологическую плотность костной ткани.

Материалы и способы. На 8 образцах скелетированных свиных ребер без водного охлаждения было сформировано по 4 имплантационных

канала – один финальной хирургической фрезой на скорости 1000 об./мин; другой – на 300 об/мин, третий – на 50 об/мин и один канал был сфор-

мирован ротационным конденсором костной ткани (наборы для дентальной имплантации «UXIF» и «RS Kit», «Dentium» (Корея), торк = 35 Н×см. Лучевое

исследование костной ткани было проведено в конусно-лучевом компьютерном томографе, анализ изображений и определение относительной

плотности костной ткани в компьютерной программе IRYS Viewer (MyRay, Италия).

Результаты. Относительная рентгенологическая плотность костной ткани мало отличалась при препарировании костной ткани на скоростях

1000 об/мин и 300 об/мин, и была более выражена при использовании конденсора на скорости 100 об/мин и обычной хирургической фрезы

на скорости 50 об/мин . При препарировании образцов кости на высокой скорости (1000 об/мин) наблюдалось незначительное снижение

плотности ткани на 5,69%, причем медиана плотности снизилась на 2,69%. Средняя плотность костной ткани уменьшилась на 43,57 dHu

(М=19,00 dHu). На скорости 300 об/мин наблюдалось незначительное снижение плотности ткани на 0,08% (М=0,43%). Средняя плотность

уменьшилась на 0,65 dHu (М=3,00 dHu). Во время препарирования кости костным конденсором на скорости 100 об/мин наблюдался рост

плотности ткани на 29,50% (М=33,26%), в числовом значении плотность костной ткани увеличилась на 275,04 dHu (М=274,00 dHu ). Препариро-

вание на скорости 50 об/мин привело к росту средней плотности ткани на 38,81% (М=40,21%). В общем, плотность костной ткани увеличилась

на 240,48 dHu (М=225,00 dHu). Медленный темп препарирования костной ткани, которая может выполняться без водного охлаждения, даже

с использованием финишной хирургической фрезы по часовой стрелке позволяет избежать микроизломов костных балок и способствует

уплотнению костной ткани.

Выводы. Следовательно, применение различных протоколов препарирования имплантационного канала в ткани вызывает статистически веро-

ятные изменения рентгенологической плотности костной ткани. Так, препарирование костной ткани на скорости 1000 об/мин вызывает незначи-

тельное уменьшение плотности костной ткани около имплантационного канала – 2,69%, что было статистически невероятным. Препарирование

костной ткани на скорости 300 об/мин не вызывает существенных и статистически вероятных изменений рентгенологической плотности костной

ткани около имплантационного канала. Применение костных конденсоров на скорости 100 об/мин вызывает статистически вероятное увеличе-

ние рентгенологической плотности костной ткани на 33,26%. Аналогичного эффекта удалось достичь при препарировании костной ткани хирур-

гической финишной фрезой по часовой стрелке на скорости 50 об/мин – рентгенологическая плотность выросла на 40,21%, что было статисти-

чески вероятным результатом.

Ключевые слова: стоматология, имплантация, препарирование, уплотнение кости, рентгенологические исследования.
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