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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ДІАГНОСТИКИ 

ТА ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ  

ХРОНІЧНОГО РЕЦИДИВУЮЧОГО  

АФТОЗНОГО СТОМАТИТУ 
 

Проведено аналіз результатів діагностики та лікування 

68 пацієнтів з хронічним рецидивуючим афтозним 
стоматитом з використанням розробленого алгори-

тму з 2017 по 2019 роки. Алгоритм діагностики та 

лікування включав вивчення скарг, анамнезу, резуль-

татів  об’єктивного  дослідження слизової оболонки  
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порожнини рота, лабораторні та імунологічні дослі-

дження слини та крові, біопсія та патоморфологічне 

дослідження афт. Лікування місцеве та загальне 

(специфічна терапія призначалася відповідно до ре-

зультатів патоморфологічних досліджень). Аналіз 

стійкості ремісій після проведеного лікування у паці-

єнтів основної групи показав, що у 88,2% пацієнтів 

ремісія в середньому тривала 8,73 + 1,8 місяців, у 

11,8% пацієнтів 12 місяців, а у пацієнтів групи порів-
няння тривалість ремісії складала 6,65 + 3,14. Більш 

висока ефективність лікування хронічного рецидиву-

ючого афтозного стоматиту досягнута у 11,8 % па-

цієнтів основної групи, у яких було виявлено грануле-

матозне запалення, характерне для хвороби Крона та 

призначено специфічна терапія препаратими сульфа-

салозопіринами, якими досягнуто стійкої ремісії 12 

місяців. 

Ключові слова: хронічний рецидивуючий афтозний 

стоматит, діагностично-лікувальний алгоритм, біо-

псія слизової оболонки порожнини рота. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  

ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ 

ХРОНИЧЕСКОГО РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО 

АФТОЗНОГО СТОМАТИТА 
 

Проведен анализ результатов диагностики и лечения 

68 пациентов с хроническим рецидивирующим аф-
тозным стоматитом с использованием разработан-

ного алгоритма с 2017 по 2019 годы. Алгоритм диаг-

ностики и лечения включал изучение жалоб, анамнеза, 

результатов объективного исследования слизистой 

оболочки полости рта, лабораторные и иммунологи-

ческие исследования слюны и крови, биопсия и пато-

морфологическое исследования афт. Лечение мест-

ное и общее (специфическая терапия назначалась в 

соответствии с результатами патоморфологиче-

ских исследований). Анализ устойчивости ремиссий 

после проведенного лечения у пациентов основной 
группы показал, что у 88,2 % пациентов ремиссия в 

среднем длилась 8,73+1,8 месяцев, у 11,8 % пациен-

тов 12 месяцев, а у пациентов группы сравнения про-

должительность ремиссии составляла 6,65+3,14. Бо-

лее высокая эффективность лечения хронического 

рецидивирующего афтозного стоматита достигну-

та у 11,8 % пациентов основной группы, у которых 

было обнаружено гранулематозное воспаление, ха-

рактерное для болезни Крона и назначена специфиче-

ская терапия препаратами сульфасалозопиринами, 

которыми достигнута устойчивая ремиссия 12 ме-

сяцев. 
Ключевые слова: хронический рецидивирующий аф-

тозный стоматит, диагностически-лечебный алго-

ритм, биопсия слизистой оболочки полости рта. 
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF DIAGNOSIS AND THERAPEUTIC 

TACTICS OF CHRONIC RECURRENT 

APHTHOUS STOMATITIS 
 
REFERENCES 

The results of diagnostics and treatment of 68 patients 
with chronic recurrent aphthous stomatitis were analyzed 

using the algorithm developed from 2017 to 2019. 

Diagnosis and treatment algorithm included examination 

of complaints, medical history, results of objective 

examination of oral mucosa, laboratory and 

immunological studies of saliva and blood, biopsy and 

pathomorphological examination of afts. Local and 

general treatment (specific therapy was prescribed 

according to the results of pathomorphological studies). 

An analysis of the persistence of remissions after 

treatment in patients in the main group showed that in 

88.2 % of patients remission lasted on average 8,73+1,8 
months, in 11.8 % of patients 12 months, and in 

comparison patients the duration of remission was 

6,65+3,14. Higher efficacy of treatment for chronic 

recurrent aphthous stomatitis was achieved in 11.8 % of 

patients in the main group who had granulomatous 

inflammation, characteristic of Crohn's disease and 

prescribed specific therapy with sulfasalosopyrins, which 

achieved stable remission for 12 months. 

Key words: chronic recurrent aphthous stomatitis, 

diagnostic and therapeutic algorithm, biopsy of the oral 

mucosa. 
 

 

Хронічний рецидивуючий афтозний стома-

тит (ХРАС) – багатофакторне захворювання, яке 

характеризується запаленням слизової оболонки 
порожнини рота з наявністю афт, тривалим пе-

ребігом та частими рецидивами без певної зако-

номірності [1, 2]. Частота рецидивів ХРАС скла-

дає до 90 % [3]. Причиною частих рецидивів є 
неефективність лікування, зокрема використання 

лише місцевих протизапальних препаратів 

[4,5,6]. Це зумовлено тим, що досить часто не 
встановлюється характер запалення слизової 

оболонки порожнини рота та його можливий 

зв’язок з хворобами шлунково-кишкового трак-
ту. Спостерігається висока частота ХРАС, поєд-

наного з захворюваннями шлунково-кишкового 

тракту, захворюваннями крові, ендокринними 

порушеннями [7,8]. Іноді виразки на слизовій 
оболонці порожнини рота виникають до появи 

симптомів основного захворювання і можуть бу-

ти первинними його проявами [7]. Призначення 
сучасних місцевих протизапальних засобів, в та-

ких випадках, сприяє покращенню результатів 

лікування, але у великої кількості пацієнтів не 
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досягається стійкість ремісій, в зв’язку з відсут-

ністю специфічної терапії. На наш погляд вико-

нання біопсії слизової оболонки порожнини рота 
з морфологічним дослідженням при ХРАС буде 

покращувати результати діагностики та обґрун-

товувати лікувальну тактику. 
Мета роботи. Підвищення ефективності ді-

агностики та лікування хронічного рецидивую-

чого афтозного стоматиту. 

Матеріал та методи дослідження. Прове-
дено аналіз результатів діагностики та лікування 

68 пацієнтів з ХРАС з використанням розробле-

ного алгоритму з 2017 по 2019 роки. Вік пацієн-
тів –від 18 до 65 років (середній вік 32,3 + 2,4), 

серед них жінок – 42 (61,8 %), а чоловіків – 26 

(38,2 %). Ці пацієнти складали основну групу. 

Групу порівняння складали 67 пацієнти з ХРАС, 
яким проводилась традиційна діагностика та лі-

кування за період з 2014 по 2016 роки. Результа-

ти діагностики та лікування у пацієнтів групи 
порівняння оцінювалися за даними амбулатор-

них медичних карт ретроспективно. 

Алгоритм діагностики та лікування ХРАС, 
який проводився у пацієнтів основної групи, 

включав вивчення скарг, анамнезу, результатів 

об’єктивного дослідження слизової оболонки 

порожнини рота, лабораторні дослідження крові, 
імунологічні дослідження слини та крові, зокре-

ма дослідження IgA, IgM, IgG, взяття матеріалу 

ураженої ділянки слизової оболонки порожнини 
рота під інфільтраційною анестезією конхото-

мом, патоморфологічне дослідження взятого ма-

теріалу. Лікування місцеве, що включало зрошу-
вання слизової оболонки порожнини рота анти-

септичними та протизапальними місцевими за-

собами, аплікації знеболюючими, протизапаль-

ними та кератопластичними препаратами та за-
гальне лікування - специфічна терапія признача-

лася відповідно до результатів патоморфологіч-

них досліджень.  
Традиційна діагностика у пацієнтів групи 

порівняння включала збір клініко-анамнестичних 

даних, об’єктивного дослідження слизової обо-

лонки прожнини рота, лабораторні дослідження 
крові. Біопсія та морфологічні дослідження сли-

зової оболонки порожнини рота не виконува-

лись. Лікування місцеве за принципами лікуван-
ня виразково-некротичних уражень: знеболюва-

льні, некролітичні, інгібітори протеолізу, анти-

септичні, протизапальні та кератопластичні пре-
парати без призначення специфічних препаратів. 

Результати лікування оцінювались за стро-

ками ремісії та частотою рецидивів ХРАС за пе-

ріод 1, 6, 12 місяців шляхом повторних оглядів 
та анкетування. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. Результати вивчення клінічних симптомів у 

68 пацієнтів основної групи з ХРАС показали, 

що основними скаргами були наявність однієї 

або двох виразок на слизовій оболонці, біль під 
час прийому їжі та розмові. При огляді слизової 

оболонки порожнини рота виявлено, що у 29 

(42,7 %) пацієнтів афта локалізувалася на внут-
рішній поверхні нижньої губи, у 21 (30,9 %) па-

цієнтів – на бічній поверхні язика, у 16 (23,5 %) 

пацієнтів – на слизовій оболонці щоки, у 2 (2,9 

%) пацієнтів – на губі та язиці. Афти мали оваль-
ну або круглу форми, розміром від 4 до 10 мм, 

оточені вінчиком червоного кольору, покриті фі-

бринозним нальотом, навколо афти – запальний 
інфільтрат. При пальпації афта м’яка, різко болі-

сна. Цикл перебігу афти складав 8+1,6 днів.  

За результатами загального аналізу крові се-

ред пацієнтів основної групи у 46 (67,7 %) паціє-
нтів спостерігався підвищений рівень лейкоцитів 

(11,4 + 1,2 ^ 10
9
/л), у 29 (42,7 %) пацієнтів зни-

ження рівня гемоглобіну (108 + 4,7 г/л) та ерит-
роцитів (2,9 + 0,9 ^ 10

12
/л) , у 24 (35,3%) низький 

рівень лімфоцитів (22,4 + 2,8%) та у 28 (41,2 %) 

підвищений показник ШОЕ (21 + 3,2 мм/год).  
За результатами імунологічного досліджень 

у всіх пацієнтів основної групи в ротовій рідині 

вміст SIgA (0,96±0,04), IgG (2,26±0,03) та IgM 

(0,32±0,01) були достовірно нижчими від значень 
у здорових осіб. В сироватці крові у 68 пацієнтів 

встановлено достовірно нижчий вміст IgA 

(1,01±0,03) та IgM (1,14±0,05) від показника здо-
рових осіб. У 8 (11,8%) пацієнтів виявлено під-

вищений рівень IgG (18,5±0,46) (він перевищував 

показник норми на 30,3%).  
При патоморфологічному дослідженні ура-

жених ділянок (афт) слизової оболонки порож-

нини рота у 60 (88,2 %) пацієнтів основної групи 

виявлено фібринозно-некротичне ураження сли-
зової оболонки. Запальний інфільтрат в дні та в 

краях виразок переважно представлений моно-

нуклеарною інфільтрацією. При приєднанні вто-
ринної мікробної інфекції в клітинному інфільт-

раті з’являється велика кількість нейтрофільних 

лейкоцитів. Внаслідок вираженої проникності 

судин мікроциркуляторного русла на поверхні 
дефектів з’являється фібрин (макроскопічно – 

білувато-сірі нашарування) – фібринозне запа-

лення. В епітелію поряд з альтеративно-
ексудативними змінами виявляється набряк ши-

пуватого шару епітелію, вогнищево спонгіоз, що 

може призводити до формування мікропорож-
нин. Ділянки виразкування – дефект епітелію по-

ступово виповнюється фібринозним ексудатом, 

який міцно зв’язаний з підлеглими м’якими тка-

нинами. За результатами патоморфологічного 
дослідження цим пацієнтам було призначено мі-

сцеве лікування афт на слизовій оболонці поро-

жнини рота, що включало зрошування слизової 
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оболонки порожнини рота антисептичними та 

протизапальними місцевими засобами, аплікації 

знеболюючими, протизапальними та кератоплас-
тичними препаратами.  

При патоморфологічному дослідженні ура-

жених ділянок (афт) слизової оболонки порож-

нини рота у 8 (11,8 %) пацієнтів основної групи 
виявлені виражені дегенеративні зміни за типом 

вакуольної, на окремих ділянках балонної дис-

трофії, вогнищевий паракератоз, внутрішньоепі-
теліальні лейкоцити, ділянки акантозу, в підсли-

зовій оболонці щільний обмежений за типом 

гранулематозного запалення лімфогістіоцитар-
ний інфільтрат, який розповсюджується на епі-

теліальний шар, в більш глибоких відділах – вог-

нищевий склероз строми, склероз судин, яке ха-

рактерне для ХРАС при хворобі Крона. Саме у 
цих пацієнтів було виявлено при імунологічному 

дослідженні крові підвищення IgG, про що було 

вказано раніше, що також є характерним для 
хвороби Крона. Цим пацієнтам крім місцевого 

лікування, призначено специфічний препарат 

групи сульфасалозопіринів (Пентаса) за схемою 
впродовж місяця. Пацієнти були проконсульто-

вані гастроентерологом та хірургом, їм була ви-

конана колоноскопія з біопсією слизової оболон-

ки термінального відділу здухвинної кишки. Піс-

ля проведеного патоморфологічного досліджен-

ня взятого матеріалу, виявлено гранулематозне 

запалення тотожне змінам з боку порожнини ро-
та, що підтверджувало діагноз хвороби Крона у 8 

пацієнтів.  

Результати діагностики у пацієнтів групи 

порівняння за даними амбулаторних медичних 
карт показали, що скарги, клініко-анамнестичні 

дані, результати лабораторних досліджень були 

порівняними з результатами у пацієнтів основної 
групи. Пацієнтам призначалось місцеве лікуван-

ня ХРАС. 

Результати лікування. Оцінку результатів лі-
кування у пацієнтів основної групи проводили 

шляхом повторних оглядів та анкетування через 

1, 6 та 12 місяців. 

Досягнуто кращого результату лікування у 8 
(11,8 %) пацієнтів основної групи, у яких морфо-

логічно було виявлено гранулематозне запален-

ня, яке характерне для хвороби Крона, оскільки 
крім місцевого лікування афт на слизовій оболо-

нці порожнини рота, призначалася специфічна 

терапія препаратими сульфасалозопіринами 
впродовж 1 місяця, що забезпечувало ефектив-

ність лікування та стійкість ремісій 12 місяців 

(рис.1, 2). 

 

 

 

 
   

Рис 1. Пацієнт К. ХРАС при ХК. Афта на внутрішній по-

верхні нижньої губи до проведеного дікування. 
 Рис 2. Пацієнт К. Епітелізація слизової оболонки порож-

нини рота після лікування. 

 

Серед 60 (88,2 %) пацієнтів основної групи з 
ХРАС, у яких було виявлено фібринозне запа-

лення та призначено місцеве лікування афт, у 33 

(52,9 %) пацієнтів протягом одного року не ви-
никало загострення захворювання, 17 (23,5 %) 

пацієнтів мали рецидив ХРАС 1 раз, у 7 (13,2 %) 

пацієнтів виник рецидив 2 рази за 12 місяців, у 3 

(5,9 %) пацієнтів – 3 рази. Аналіз стійкості ремі-
сій у пацієнтів основної групи показав, що у 88,2 

% пацієнтів ремісія в середньому тривала 8,73 + 

1,8 місяців, у 11,8 % пацієнтів 12 місяців, а у па-
цієнтів групи порівняння тривалість ремісії скла-

дала 6,65 ±3,14.  

Отримані результати діагностики та ліку-
вання ХРАС у пацієнтів основної групи свідчать 

про те, що серед загальної частоти пацієнтів з 
ХРАС у 11,8 % було виявлено гранулематозне 

запалення, яке характерне для хвороби Крона, 

що було також підтверджено імунологічним дос-
лідженням (підвищення IgG), а також було підт-

верджено результатами колоноскопії та біопсії 

здухвинної ділянки кишки. Відповідно цим паці-

єнтам крім місцевого лікування було призначено 
специфічне лікування, завдяки якому досягнуто 

стійкої ремісії впродовж 12 місяців. В групі по-

рівняння виявити подібне специфічне запалення 
було неможливим, оскільки морфологічне дослі-

дження не виконувалось. 

Це свідчить про те, що розроблений діагнос-
тично-лікувальний алгоритм, який використову-
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вався у пацієнтів основної групи забезпечує 

більш високу ефективність діагностики та ліку-

вання ХРАС у порівнянні з традиційними мето-
дами.  

Висновки. Діагностика ХРАС з виконанням 

біопсії афт слизової оболонки порожнини рота та 
їх морфологічним дослідженням є обґрунтова-

ною та доцільною, що дозволяє об’єктивно оці-

нити характер запалення та за наявності виявле-

ного специфічного запалення, крім місцевого лі-
кування призначити загальне. 

Більш висока ефективність лікування ХРАС 

досягнута у 11,8 % пацієнтів основної групи, у 
яких було виявлено гранулематозне запалення, 

характерне для хвороби Крона та призначено 

специфічна терапія препаратими сульфасалозо-

піринами, якими досягнуто стійкої ремісії 12 мі-
сяців. 
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ПРЯМІ ТА НЕПРЯМІ РЕСТАВРАЦІЇ ЗУБІВ: 

КЛІНІЧНИЙ СТАН І ОЦІНКА 
 

Для відновлення зубів після ендодонтичного лікування 

застосовують пряму або непряму реставрацію, однак 

єдиних підходів не визначено. 
Мета. Клінічна оцінка прямих та непрямих 

відновлень зубів бічної групи після ендодонтичного 

лікування у різні терміни спостереження. 

Матеріали та методи. У проспективному 

рандомізованому дослідженні обстежено 79 осіб, в 

яких було відновлено 170 молярів з порожнинами 2 

класу за Блеком після ендодонтичного лікування. У 38 

пацієнтів 89 зубів (52,4 %) були відновлені прямим 

методом з фотокомпозита, у 41 пацієнта було 

проведено 81 непряме відновлення з керамічного 

матеріалу за цифровими технологіями. Стан 

реставрацій оцінювали через 6 та 12 місяців за 
клінічними критеріями. 

Результати дослідження. У термін 6 місяців за 

клінічними критеріями виявлено порушення у 6 

прямих (6,7 %) та у 1 непрямій реставрації (1,2 %). 

Через 12 місяців серед прямих відновлень встановлено 

руйнування 2 з них (2,2 %), порушення анатомічної 

форми ‒ у 6 реставраціях (6,7 %), крайового 

прилягання ‒ у 5 (5,6 %), крайове забарвлення ‒ у 9 

реставраціях (10,1 %), дефекти контактного пункту 

‒ в 11 випадках (12,4 %). Зазначені порушення були  
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