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ВПЛИВ ОДОНТОПРЕПАРУВАННЯ 
ПІД НЕЗНІМНІ КОНСТРУКЦІЇ ПРОТЕЗІВ 

НА СТАН ПУЛЬПИ І ПАРОДОНТУ 
ОПОРНИХ ЗУБІВ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Проведений огляд літературних джерел, у яких 
аналізується стан зубів при одонтопрепаруванні, 
наводяться відомості про різноманітні причини, 
які зумовлюють виникнення ускладнень на різних 
етапах протезування пацієнтів незнімними кон‑
струкціями протезів. Препарування зубів під мета‑
локерамічні, а також коронки з каркасами з оксиду 
цирконію проводиться зі значним зішліфовуванням 
твердих тканин зубів, що нерідко призводить до 
розвитку патологічних змін у пульпі зуба і ткани‑
нах пародонта. Важливу роль у пошкодженні тка‑
нин пародонту відіграють стресові впливи, відбу‑
ваються порушення вуглеводного обміну, надмірна 
активація процесів перекисного окислення ліпідів, 
розлади регіонарної гемодинаміки, що призводить 
до деструкції клітинних мембран пародонтальних 
тканин. Наводиться опис комплексу обов’язкових 
медико-ортопедичних захисних заходів, спрямова‑
них на нівелювання побічної дії лікарських мані‑
пуляцій у процесі виготовлення і користування 
металокерамічними протезами. Підкреслено 
доцільність збереження вітальності пульпи і прин‑
ципів її захисту з мінімальною втратою твердих  
тканин зуба.
Ключові слова: металокерамічні протези, одонто‑
препарування, захист пульпи, ускладнення на етапах 
ортопедичного лікування.
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INFLUENCE OF ODONTOLOGICAL 
PREPARATION FOR FIXED 

PROSTHETIC STRUCTURES ON 
THE CONDITION OF PULP AND 

PERIODONTAL SUPPORTING TEETH 
(LITERATURE REVIEW)

A review of literature sources that analyze the condition 
of teeth during odontological preparation is carried out, 
and information is provided about various causes that 
cause complications at different stages of prosthetics 
of patients with fixed prosthetic structures. Preparation 
of teeth for metal-ceramic, as well as crowns with frames 
made of zirconium oxide is carried out with significant 
grinding of hard tooth tissues, which often leads to 
the development of pathological changes in the tooth pulp 
and periodontal tissues. An important role in periodontal 
tissue damage is played by stress, there are violations 
of carbohydrate metabolism, excessive activation 
of lipid peroxidation processes, disorders of regional 
hemodynamics, which leads to the destruction of cell 
membranes of periodontal tissues. The article describes 
a complex of mandatory medical and orthopedic protective 
measures aimed at leveling the side effects of medical 
manipulations in the process of manufacturing and using 
metal-ceramic prostheses. The expediency of preserving 
the vitality of the pulp and the principles of its protection 
with minimal loss of hard tooth tissues is emphasized.
Key words: metal-ceramic prostheses, odontological 
preparation, pulp protection, complications at the stages 
of orthopedic treatment.

Постановка проблеми та мета дослідження. 
Проблемі профілактики ускладнень під час і після 
препарування під незнімні ортопедичні конструк-
ції присвячений ряд досліджень [2, 4, 5, 6, 7, 19–20, 
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21, 23, 32, 33, 41]. Забезпечити позитивний резуль-
тат ортопедичного лікування і збереження віталь-
ності пульпи можливо за наявності корекції і про-
філактики ускладнень стану твердих тканин зуба 
після препарування, особливо зі зняттям значної 
кількості твердих тканин. Найчастіше дефекти 
зубів і зубних рядів, що виникли в процесі жит-
тєдіяльності або внаслідок вродженої патології, 
можна усунути шляхом застосування сучасних 
естетичних реставрацій [6, 7, 10, 13, 30, 46].

Матеріали та методи дослідження. Ортопе-
дичні конструкції, як металокерамічні, так і без-
металеві, є одними з найпоширеніших матері-
алів у світі. На кожному етапі стоматологічного 
ортопедичного лікування можуть виникнути 
ускладнення і несприятливі наслідки [21]. Най-
більше число ускладнень у клінічній практиці 
відзначається у протезуванні дефектів коронко-
вої частини зубів і зубних рядів з використанням 
металокерамічних зубних протезів (МКЗП) зі 
збереженою пульпою опорних зубів [1, 2, 52, 24]. 
За даними літератури, навіть із дотриманням усіх 
відомих вимог з препарування зубів під суціль-
нолиті конструкції, в 10–15% випадків дово-
диться проводити ендодонтичне втручання для 
девіталізациї запаленої пульпи [1, 26, 31, 35, 48]. 
Дослідження Н.Р. Саперової (2011) показали, що 
очікування ускладнень після препарування зубів 
під суцільнолиті конструкції призводить найчас-
тіше до необґрунтованого їх депульпування. Так, 
з 266 обстежених хворих, яким були виготовлені 
металокерамічні коронки, у 95,8% (255 осіб), 
опорні зуби були депульповані. Крім того, у 3% 
хворих через опіки пульпи виникли відстрочені 
ускладнення [35]. У випадку проведення етапів 
протезування незнімними конструкціями зубних 
протезів на структурні елементи препарованого 
зуба впливає цілий ряд чинників.

До фізичних факторів ушкодження пульпи 
зуба належить препарування абразивними обер-
товими інструментами [1, 3, 4, 38, 42, 44]. Вста-
новлено, що ступінь травматичності залежить від 
режиму обробки зуба, швидкості обертання ріжу-
чих інструментів, величини їхнього тиску на зуб, 
а також від товщини і ступеня мінералізації емалі 
та дентину. Одонтопрепарування є одним з ета-
пів у ланцюзі клінічних та зуботехнічних заходів, 
здійснюваних під час виготовлення й фіксації 
незнімних конструкцій. Практичний досвід дає 
змогу стверджувати, що одонтопрепарування має 
основоположне значення для забезпечення функ-
ціональної ефективності, високої естетики і дов-
говічності незнімних конструкцій зубних протезів 

будь-якого типу. Метою одонтопрепарування є не 
тільки видалення шару твердих тканин, а й мак-
симальне збереження біомеханічних характерис-
тик зуба, його структури та життєздатності, що 
є одним з критеріїв успішного проведення орто-
педичного лікування незнімними конструкціями 
зубних протезів. Одним з елементів процедури 
препарування, що визначає його якість, є спе-
ціальні ріжучі (абразивні) інструменти – бори 
і фасонні головки.

Правильний підбір борів дає можливість 
строго дотримуватись обраної методики препару-
вання і досягати стабільного високого результату. 
Натепер для препарування зубів під різні кон-
струкції зубних протезів застосовуються алмазні 
(для емалі) і твердосплавні (для дентина) бори. 
Алмазні бори більш довговічні і під час зняття 
твердої тканини зуба менше нагріваються, що 
запобігає виникненню мікротріщин у тканинах 
зуба. Застосування у препаруванні зубів алмаз-
них борів, а також багатошарових алмазних борів 
викликає підвищення температури до рівня небез-
печного впливу на пульпу і тверді тканини зуба. 
За відсутності водного охолодження на відстані 
до термопари 0,4 мм середня температура для 
борів SS White і Diatech становить 92°С і 98°С, 
а при відстані 0,2 мм – 114°С і 121°С відповідно 
[29]. Технології препарування твердих тканин 
зубів визначаються вибором методів лікування 
і конструктивними особливостями зубного про-
теза і включають:

− знання топографічних особливостей розташу-
вання пульпарної порожнини в різних групах зубів;

− особливостей оклюзійних взаємин зубних 
рядів;

− розміру абразиву борів;
− функціонального призначення борів;
− швидкості обертання ріжучого інструменту;
− тиску на препарований зуб;
− якості охолодження.
На думку більшості дослідників, серед фак-

торів, що негативно впливають на ясенний край, 
важливе місце займають препарування твердих 
тканин зуба і ретракція ясен під час отримання 
подвійних відбитків. Неправильна підготовка 
опорних зубів пов’язана з надмірним видаленням 
твердих тканин, зі створенням зайвої конусності 
апроксимальних стінок, що призводить до травми 
пульпи і згодом до погіршення фіксації готових 
протезів. Не є виправданою й тактика тотального 
депульпування всіх опорних зубів у разі засто-
сування металокерамічних конструкцій [1, 4].  
До числа частих ускладнень у застосуванні 
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металокерамічних протезів слід віднести лизис 
твердих тканин, некротичний розпад дентину 
і цементного шару препарованих зубів під штуч-
ною коронкою і розцементування протезів.

Ці процеси найчастіше розвиваються в області 
не тільки краю коронки, викликаної руйнуванням 
фіксуючого матеріалу, але й у депульпованних 
зубах [6, 20, 28]. Проведені нами дослідження 
як у найближчі, так і у віддалені терміни дають 
підставу відмовитися від девіталізації як способу 
захисту тканин зуба від шкідливої дії одонтопре-
парування, оскільки через 24 місяці число пацієн-
тів, що користуються суцільнолитими коронками, 
становить у цьому випадку всього 68,18±4,96%. 
Девіталізація зуба, проведена як безпосередньо 
перед протезуванням, так і задовго до нього, зни-
жує результативність ортопедичного лікування 
внаслідок розвитку періапікальних запальних 
ускладнень у 15,51±2,65% пацієнтів і підвищеної 
ламкості твердих тканин зуба в 9,09±2,10% спо-
стережень [4, 5]. Відлам коронки є характерним 
ускладненням, коли в якості опори під суціль-
нолитий незнімний протез використовується 
депульпований зуб [6, 19], це узгоджується з дум-
ками дослідників [2, 10, 23] про недоцільність 
девіталізації зуба як способу підготовки його до 
протезування через високий числа періапікальних 
ускладнень у депульпованих зубах. Ускладнення 
з однаковою частотою відзначаються як у паці-
єнтів, яким депульпація проводилася задовго до 
протезування, так і в разі депульпування зубів 
безпосередньо перед ортопедичним лікуванням. 
Зміни, що відбуваються при цьому, є наслідком 
перегріву і зневоднення тканин зуба в процесі 
одонтопрепарування, а також подальшої інвазії 
мікроорганізмів через відкриті дентинні канальці 
з пошкодженням пульпи і можливою кровоте-
чею [2, 5, 31, 46]. Результати експериментальних 
досліджень на собаках підтверджують розви-
ток виражених морфологічних порушень після 
сошліфування великого шару твердих тканин 
зуба. Порушення кровообігу в пульпі й періо-
донті визначається з першої доби і виражається 
в повнокров’ї судин, тромбозі та периваскуляр-
них крововиливах. Порушення кровообігу збе-
рігається протягом 3–5 днів, після чого судинні 
розлади зменшуються і зникають до 15 діб. 
Зміни в кістковій тканині щелепи проявляються 
у вигляді обмеженого розлади кровообігу про-
тягом 3–5 діб без розвитку виражених запальних 
порушень. Проліферація клітинних елементів 
і розростання сполучної тканини в кістковомозко-
вих просторах викликає їх звуження [1, 4, 5, 47]. 

Клінічні результати протезування хворих суціль-
нолитими протезами в клініці ортопедичної сто-
матології підтверджують необхідність захисту 
препарованих тканин зуба. Ігнорування заходів 
щодо захисту сошліфування тканин зуба при-
зводить до розвитку у хворих гострих запальних 
явищ в області опорних зубів, унаслідок чого 
позитивний результат протезування стає вельми 
проблематичним [3, 6]. З цієї причини до комп-
лексу обов’язкових заходів у хворих, ортопедичне 
лікування яких проводиться суцільнолитими про-
тезами, входить щадна методика одонтопрепару-
вання і спеціальні заходи захисту сошліфування 
тканин зуба. Спеціальні заходи захисту тканин 
зуба виконують завдання створення своєрідної 
пов’язки для щойно створеної поверхні рани. 
Найчастіше вони засновані на використанні 
тимчасової коронки на період від одонтопрепа-
рування до фіксації суцільнолитого протеза, що 
в середньому становить 10–15 діб. Результати екс-
периментально-клінічних та цитохімічних дослі-
джень підтверджують переваги збереження жит-
тєздатності зубів, що використовуються як опори 
під суцільнолитий протез. Важливою умовою 
в такому випадку є захисна сошліфовка тканин 
зуба тимчасовою коронкою в період від одонто-
препарування до фіксації ортопедичного протеза. 
У разі перебазування тимчасової коронки само-
твердіюча пластмаса рекомендується покриття 
препарованих тканин 30% азотнокислим сріблом 
або фтор-лаком [6, 7]. Тим часом, існує думка, що 
застосування 30% розчину AgNO3 в якості аплі-
кацій у такій бактерицидній концентрації є в есте-
тичному і морфологічному плані неприйнятним, 
оскільки призводить до потемніння поверхні 
зуба і деструктивних змін нервових закінчень 
в дентинних канальцях з подальшим некротич-
ним розпадом пульпи. Дослідження [11, 12, 14] 
показали доцільність після препарування зубів 
під суцільнолиті конструкції спочатку проводити 
обробку 3% розчином перекису водню для отри-
мання більш ефективної антибактеріальної дії. 
Потім для пролонгування антисептичного ефекту 
проводити 1–2-кратну обробку 0,05% розчином 
хлоргексидину або 1% розчином нітрату срібла, 
який може бути забезпечений додатковою герме-
тизацією поверхні зуба тимчасовою коронкою на 
період виготовлення постійної конструкції.

Розширення просвіту дентинних канальців 
зумовлюють доцільність застосування ремінера-
лізації, зокрема глибокого фторування [12]. Для 
цих цілей застосовується препарат «ФторЛюкс», 
що містить іони фтору, міді, магнію, і суспензії, 
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до складу якої входить високодисперсний гідро-
окис кальцію в дистильованій воді [19]. Методом 
скануючої електронної мікроскопії встановлено, 
що лак «Фтор-Люкс» формує гладкий, щільний 
і гомогенний захисний шар на поверхні твердих 
тканин зубів [18]. Для збереження життєздат-
ності пульпи в останні роки застосовуються інші 
способи захисту, які є альтернативою її вида-
лення [42, 45, 47]. Одним з них є метод прямого 
покриття пульпи гідроксидом кальцію, якому від-
водилася виняткова роль як ефективного матері-
алу для захисту пульпи [41, 48].

Пряме покриття пульпи, так само як і пуль-
потомія, за наявності  травматично пошкодженої 
пульпи має успіх лікування від 61 до 96% випад-
ків [38] на тлі застосування гідроксиду кальцію 
або адгезиву Liner Bond [36, 39]. Встановлено, 
що кальцій доставляється до дентинного містка 
кровотоком [37]. Вивчення ультраструктури 
ушкоджень пульпи після її прямого покриття 
кальційбетагліцерофосфатом в експерименті 
на щурах показало, що цей препарат може бути 
джерелом кальцію і фосфату шляхом гідролізу 
лужної фосфотаза з утворенням спочатку остео-
дентину з швидким формуванням трубочкового 
дентину [43, 48]. Разом з тим, розглядаючи чис-
ленні результати застосування адгезивних сис-
тем на основі гідроксиду кальцію для прямого 
покриття пульпи [40, 50], вчені дійшли висно-
вку, що результати, отримані в експерименті на 
тваринах, не можна повною мірою екстраполю-
вати в клініку, оскільки наявність кислотних ком-
понентів у таких матеріалах може у визначених 
випадках служити протипоказанням до їх засто-
сування для збереження життєздатності пульпи. 
У зв’язку з цим пошук нових матеріалів для 
покриття пульпи триває. Дотепер встановлено, 
що гідрофільні праймери здатні проникати в здо-
ровий дентин і забезпечувати утворення міцного 
гідролізованого або просоченого смолою шару 
дентину, що попереджає розвиток гіперчутли-
вості після препарування і мікропідтікання через 
поверхню дентину, гідролізованого смолою. Такі 
адгезивні праймери і бондінгові системи забез-
печують підвищення щільності шару дентину, 
що підлягає залишенню, до тих пір, поки збері-
гається біосумісність із пульпою. Розглядається 
можливість широкого клінічного застосування 
цих адгезивних систем в якості матеріалів замість 
гідроксиду кальцію [35, 49].

Загальновідомо, що все ширше застосовується 
дентин-бондінгова фіксація штучних керамічних 
коронок. У таких випадках коронка фіксується 

композитом подвійного затвердіння [43]. Хіміч-
ний вплив у випадку безпосереднього контакту 
композитного матеріалу з тканинами зуба може 
викликати гіперестезію дентину та інші реакції 
[4, 15]. Чи не повністю полімеризований компо-
зит містить мономери, які є сильними алергенами, 
проникають крізь дентинні канальці в пульпу 
і стимулюють імунологічну відповідь організму. 
Крім мономера, частою причиною алергічної 
реакції є формальдегід – продукт реакції окис-
лення, що зберігається в полімеризованому ком-
позиті до 115 днів після його затвердіння [30]. 
Існують роботи про вплив протруювання твер-
дих тканин зуба на пульпу [1]. Проведені дослі-
дження показали наявність специфічної реакції 
пульпи на кислотний подразник емалі за допо-
могою зміни електричного імпедансу. Відзначена 
її протекторна функція, яка проявляється у виве-
денні всіх сторонніх хімічних речовин. Протрую-
вання життєздатного дентину, за сучасними уяв-
леннями, не спричинює виражених негативних 
наслідків у пульпі, проте надмірне протруювання 
може викликати післяопераційну чутливість. 
Після медикаментозної обробки сформованих 
порожнин через добу в ультраструктурі одонто-
бластів спостерігається відрив десмоноспосібних 
структур, ядра одонтобластів з вузьким обідком 
цитоплазми, велика кількість лізоса і ліпідних 
гранул та інші зміни. Зміна будови одонтобластів 
і зірчастих пульпоцитів, особливо в ранні терміни 
досвіду, через місяць переходить у поступову нор-
малізацію ультраструктури пульпи у всіх шарах 
[9, 20]. Негативна дія хімічних сполук на пульпу 
зменшується за рахунок зниження їх дифузії 
через дентин. Наприклад, після препарування 
дентин покритий так званим масляним шаром, 
що знижує його проникність. Однак цей захисний 
шар штучно видаляється в процесі кондиціону-
вання. Проблема токсичного впливу композитних 
матеріалів і зв’язуючих агентів на живі тканини, 
особливо на пульпу зуба [11], остаточно не вирі-
шена. Так, наприклад, Bis-GMA і НЕМА може 
викликати дегенерацію колагену, пошкоджуючи 
безпосередньо пульпу. Дентинні адгезиви від-
різняються різною цитотоксичною дією: від міні-
мальної токсичності (Dentin Protektor) до великої 
(Scothbond) і максимальної (Visibond, Adaptik 
Bonding Agent). Багато матеріалів проявляють 
токсичність протягом 2 років після полімеризації. 
Характер і широта змін, на наш погляд, залежать 
від глибини препарування. Дентинні адгезиви 
у випадку використання в глибоких порожнинах 
викликають гостру реакцію фібробластів пульпи 
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зуба. Часто вони більш токсичні, ніж композитні 
матеріали. Сьогодні багато дослідників розвиток 
гіперестизії пов’язують із недотриманням техно-
логії використання композитних пломбувальних 
матеріалів. Пересушування дентину після протру-
ювання і промивання порожнини призводить до 
різкого перерозподілу дентинної рідини у зв’язку 
з її швидкісним переміщенням в дентинних тру-
бочках. Це викликає надриви і розриви відрос-
тків одонтобластів, змінює тиск у дентинних 
канальцях і стимулює одонтобласти на надмірне 
продукування рідини, що викликає у пупку біль 
[27, 28, 34]. Факт продукування одонтобластами 
рідини здається нам сумнівним, оскільки досто-
вірно доведена лише секреторна активність від-
ростків одонтобластів під час утворення преден-
тинного матриксу. Проблемі збереження пульпи 
при одонтопрепаруванні присвятили свої дослі-
дження О.А. Глазунов, К.М. Косенко (2012, 2013)  
[25, 26]. В.В. Ширяєв і співавтори (2011), 
J.A. Griggs і співавтори (2000) вважають, що 
залишкова товщина пульпи є важливим фактором 
збереження її життєздатності [32, 47]. Бар’єрна 
функція пульпи полягає не тільки в захисті від 
проникнення бактерій в пульпу через дентинні 
канальці. Вона проявляється відповіддю на пре-
парування і пошкодження під час пломбування. 
Фактором захисту пульпи від зовнішніх подраз-
ників, зокрема бактерій, є гідравлічна провід-
ність і наявність «кров’яного тиску» в пульпі 
[15]. Це тиск може зростати в гіперчутливості 
дентину внаслідок запалення, викликаного бакте-
ріальними токсинами або іншими подразниками 
пульпи. Наявні дані в літературі свідчать, що 
будь-який етап підготовки зуба до протезування 
і сам процес одонтопрепарування супроводжу-
ються функціональними і структурними змінами 
з боку пульпи [19, 20, 25]. Збереження вітальності 
опорного зуба має незаперечне клінічне та біоло-
гічне значення з позиції прогнозування віддале-
них результатів лікування та дозволяє поліпшити 
якість проведеного лікування [8, 12, 22, 25, 31, 
36, 40, 49]. Лікар-ортопед повинен подбати про 
профілактику ускладнень після препарування, 
адже зуб після даної процедури є раневою, нічим 
не захищеною поверхнею. Під час препарування 
видаляється майже весь поверхневий шар емалі, 
що у функціональному відношенні є покривною 
тканиною, і оголюється периферичний дентин. 
Саме відсутність захисного бар’єру емалі і розтин 
дентинних трубочок з пошкодженням розташова-
них в них відростків одонтобластів призводять 
до гіпертензії (післяопераційної чутливості або 

підвищеної чутливості до болю) препарованих 
зубів при впливі термічних, механічних і хіміч-
них подразників. Після препарування вітальних 
зубів під незнімні ортопедичні конструкції час-
тота ускладнень становить, за різними даними, 
від 15 до майже 100% [1, 3, 36, 39, 50, 51, 45]. 
У цьому випадку виникнення запалення пульпи 
розглядається як одне з ускладнень після препа-
рування. Причини розвитку пульпіту зуба вивча-
лися багатьма вітчизняними і зарубіжними авто-
рами [5, 34, 37, 53].

Існує кілька теорій, що пояснюють причини 
виникнення запальної реакції [22, 52]:

1. Рецепторна теорія припускає, що самі одонто-
бласти є клітинами, що сприймають роздратування 
своїми відростками і передають його на нервові 
волокна в дентинні трубочки або в периферичні 
ділянки пульпи. Однак одонтобласти не здатні гене-
рувати потенціал дії і не мають синаптичних кон-
тактів з нервовими волокнами пульпи [18].

2. Гіпотеза безпосередньої нервової стимуля-
ції ґрунтується на припущенні про те, що сприй-
няття роздратування здійснюється нервовими 
закінченнями в області дентино-емалевої межі. 
Але наявності там нервових закінчень не вияв-
лено, а нервові закінчення в дентинних трубочках 
є еферентними [18, 54].

3. Гідродинамічна гіпотеза нині вважається 
найбільш обґрунтованою, оскільки вона краще 
за інші пояснює дані клінічних і експерименталь-
них досліджень. Спочатку проголошена Джіссі 
на початку 1900-х років, вона була підтверджена 
в 1980-х, коли М. Бранстром провів численні екс-
перименти і продемонстрував, що в дентині має 
місце рух рідини кожного разу, коли зуб підда-
ється зовнішньому больовому впливу [18, 22].

4. Результати вивчення будови тканин зуба 
показують, що в емалі та дентину розрізняють 
два види рідини: кристалізовану воду, що утво-
рює гідрадну оболонку кристалів, і воду, здатну 
вільно переміщатися. Пульпа зуба містить зубну 
рідину, яка перебуває під гідростатичним тис-
ком у 10 см водяного стовпа, що визначаються 
кров’яним капілярним тиском. Зубна рідина 
постійно виштовхується з дентинних канальців 
під впливом цього тиску внаслідок проникності 
зубних тканин.

На думку М. Бранстрома (1992) [41], різні 
впливи на зуб (температурні, хімічні, механічні, 
аплікація гіпертонічних розчинів, висушування 
тощо) зумовлюють швидкі ударні переміщення 
дентинної рідини, що викликає роздратування 
синаптичних закінчень. Таким чином, гідродина-
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мічна теорія підвищеної чутливості зуба заснована 
на двох принципах: проникності дентину і присут-
ності в пульпі здорової нервової тканини [23].

5. Етіопатогенетична теорія: нейрофізіологіч-
ний механізм чутливості [18] базується на гра-
ничному збудливості нервів.

Якщо цей поріг знижується, то чутливість до 
фізичних, хімічних і механічних подразнень зрос-
тає і біль проявляється вже тоді, коли в звичай-
них умовах він не відчувається. Ця теорія пояс-
нює причини зубного болю, коли дентин не має 
пошкоджень.

6. Існують також дослідження, які доводять, 
що пульпа містить два типи ноцецептичних воло-
кон: А8 і С. Поріг стимуляції волокон А8 нижчий, 
ніж волокон С. Волокна С більш стійкі до гіпоксії 
і здатні тривалий час функціонувати після інак-
тивації волокон А8, що настала внаслідок пошко-
дження тканини пульпи [55]. А. Кнаппвост (1998 г.) 
продовжив вивчення механізмів чутливості зубів 
[16]. Так, чутливість шийки зуба, на думку автора, 
розвивається через утворення так званих воронок 
емалі (по 1000 на одну емалеву призму), які вини-
кають унаслідок дифундування кислот з зубного 
нальоту уздовж кератинових волокон вглиб емалі 
аж до дентину. Кислоти, проникаючи всередину, 
розчиняють гідроксиапатит, емаль набуває простої 
структури. Коли воронки досягають дентину, чут-
ливість до теплового або холодному подразника 
різко зростає. Таким чином, гіперестизія здатна 
розвиватися в результаті демінералізації твердих 
тканин зуба. Це зумовлено некаріозними уражен-
нями, такими як некроз емалі і утворення клино-
видних (афрактивних) дефектів, а також захво-
рювання пародонту. Іншою вірогідною причиною 
чутливості зубів є порушення цілісності твердих 
тканин унаслідок препарування.

Реакція дентину і пульпи на фактори, що 
ушкоджують. Одонтопрепарування, супрово-
джується розширенням дентинних канальців, 
вакуолізацією волокнистої частини дентину, спо-
лученням вакуолей різного діаметру з просвітом 
канальців. Підтверджується можливість розви-
тку запальних змін у пульпі, динаміка розвитку 
пульпіту залежить від ступеня термічної травми, 
резистентності пульпи і заходів, спрямованих на 
захист пульпи зуба. Виконуючи препарування, 
необхідно знати максимальну глибину безпечного 
для вітальної пульпи препарування і зони безпеки 
для кожної групи зубів. У препаруванні бічних 
зубів доцільно користуватися даними Б.С. Клю-
єва і Є.І. Гаврилова про товщину стінок пульпар-
ної порожнини жувальних зубів. Щоб уникнути 

травми пульпи зуба під час препарування, реко-
мендується зберігати відстань в 1,0 мм до пульпи 
(мінімум 0,7 мм) [14]. До числа основних про-
філактичних заходів при препаруванні зубів від-
носять неприпустимість нагрівання пульпи до 
температури, що перевищує значення +42°С [4]. 
Реакція пульпи може мати зворотні і незворотні 
наслідки. Основний захисною реакцією пульпи 
є запальний процес (пульпіт). При цьому спосте-
рігаються такі процеси [17]:

1. Набряк унаслідок підвищення проникності 
судин, порушення відтоку рідини з пульпи і, як 
наслідок, некроз.

2. Загибель одонтобластів внаслідок пошко-
дження дентинних трубочок.

3. Дистрофічні зміни і загибель фібробластів, 
гістіоцитів та інших клітин.

Виразність реактивних змін у пульпі та харак-
тер репаративних процесів залежать від інтен-
сивності, тривалості впливу, що ушкоджує. 
У разі помірного за інтенсивністю і тривалістю 
дії впливу (зазвичай на обмеженій ділянці 
пульпи) частіше можливий успішний результат. 
За сильного впливу зовнішніх факторів зміни, 
як правило, незворотні. Швидко протікають дис-
трофічні і деструктивні процеси в пульпі, вона 
гине, можливості для її регенерації відсутні. Крім 
того, в тканинах зубів після одонтопрепарування 
зберігаються патологічні зміни, що розвинулися 
в процесі проведення цієї операції, а також роз-
виваються нові, обумовлені відсутністю захисної 
покривної тканини зубів – емалі.

Саме відсутність захисного бар’єру емалі 
та розтин дентинних трубочок з пошкодженням 
розташованих в них відростків одонтобластів 
призводять до підвищеної чутливості до болю 
препарованих зубів у випадку дії термічних, 
хімічних і механічних подразників. У численних 
публікаціях поверхня препарованого дентину роз-
глядається як ранова, оскільки численні отвори 
дентинних трубочок пов’язують її з порожниною 
зуба і стають уразливими для бактеріальної інва-
зії [9, 19, 25]. Відповідь пульпи на подразники 
більшою мірою визначається ступенем проник-
ності дентину, ніж силою подразника. 

Висновки. Наукові дослідження з даної 
тематики мають великий як теоретичний, так 
і практичний інтерес. Виходячи з цього, в арсе-
налі лікарів-стоматологів повинен бути науково 
обґрунтований метод обробки твердих тканин 
зуба і методи захисту пульпи після препарування 
як у найближчі, так і віддалені результати. Сто-
матолог повинен знати фактори, що викликають 
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пошкодження пульпи зуба, і, використовуючи 
арсенал можливостей сучасний стоматології, 
попереджати дані явища, а за умови їх виник-
нення використовувати методи лікування, а також 
контролювати їх результати.
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КОРЕЛЯЦІЙНА ЗАЛЕЖНІСТЬ МІЖ 
ПОКАЗНИКАМИ В ПРОЦЕСІ ЛІКУВАННЯ 

ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН ПАРОДОНТА 
РІЗНИХ ГРУП ПАЦІЄНТІВ

Статтю присвячено дослідженню кореляційної 
залежності між основними клінічними показни‑
ками в процесі лікування захворювань пародонта 
в пацієнтів різних екологічних регіонів Прикар‑
паття. Метою дослідження є встановлення коре‑
ляційної залежності між клінічними показниками, 
що спостерігаються при захворюваннях тканин 
пародонта, та порівняльний аналіз отриманих 
результатів у пацієнтів різних екологічних регіонів 
Прикарпаття в процесі лікування захворювань тка‑
нин пародонта. Методи дослідження. Обстежено 
83 хворих на генералізований пародонтит, що про‑
живають у різних екологічних умовах. Проведено 
кореляційний аналіз між клінічними показниками 
при генералізованому пародонтиті. Результати.  
Установлено достовірні (р˂0,05) кореляційні 
зв’язки різної сили та характеру між індексом 
кровоточивості та індексом Федорової-Володкі‑
ної, індексом Рассела та глибиною пародонталь‑
них кишень, індексом РМА та індексом кровоточи‑
вості, індексом гігієни та індексом РМА, індексом 
Рассела та індексом кровоточивості, глибиною 
пародонтальних кишень та індексом кровоточи‑
вості, індексом Рассела та індексом РМА, індексом 
Федорової-Володкіної та пародонтальним індексом 
Рассела, індексом гігієни та глибиною пародонталь‑
них кишень, індексом РМА та глибиною пародон‑
тальних кишень. Наукова новизна. Установлено 
кореляційну залежність між основними клінічними 
показниками, що спостерігаються при захворюван‑
нях тканин пародонта, та здійснено порівняльний 
аналіз отриманих результатів у пацієнтів різних 
екологічних регіонів Прикарпаття в процесі ліку‑
вання захворювань тканин пародонта. Висновки. 
Доведена кореляційна залежність між основними 
клінічними показниками у пацієнтів із генералізова‑
ним пародонтитом та можливість використання 
кореляційного методу статистичного аналізу під 
час обробки даних клінічних показників у пацієнтів 
із захворюваннями тканин пародонта.
Ключові слова: генералізований пародонтит, коре‑
ляційний аналіз, індекс Федорова-Володкіної, індекс 
PMA, пародонтальний індекс Рассела, індекс кровото‑
чивості, глибина пародонтальних кишень.
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CORRELATION OF INDEXES 
GAINED OVER THE TREATMENT 

OF PERIODONTITIS IN DIFFERENT 
GROUPS OF PATIENTS

The article demonstrates research regarding correlation 
between main indexes gained over the treatment 
of periodontitis in patients from different ecological 
regions of Prykarpattia. The aim of our study 
was establishment of the correspondence between 
clinical indexes observed by periodontal disorders 
and comparative analysis of the obtained results achieved 
during the treatment of periodontal diseases in patients 
residing in different ecological regions of Prykarpattia. 
Materials and methods. A total of 83 patients affected by 
generalized periodontitis from different ecological areas 
were enrolled in this examination. The correlation analysis 
was conducted between clinical indicators concerning 
generalized periodontitis. Results. There were established 
significant (p˂0.05) correlations of various strength 
and origin between the bleeding index and the Fedorova-
Volodkina index, Russell index and the depth of periodontal 
pockets, PMA index and bleeding index, oral hygiene 
index and PMA index, Russell index and the bleeding 
index, the depth of periodontal pockets and the bleeding 
index, Russell index and PMA index, the Fedorova-
Volodkina index and periodontal Russell index, oral 
hygiene index and the depth of periodontal pockets, PMA 
and the depth of periodontal pockets. Scientific novelty. 
There was established a correlation between the main 
clinical indicators observed by periodontitis as well as 
a comparative analysis of the results obtained in patients 
residing in different ecological regions of Prykarpattia. 
Conclusion. The study has proved the match between 
the main clinical indexes in patients with periodontitis 
and the possibility to use the correlation method 
of statistical analysis in processing this clinical data in 
those affected by periodontitis. 
Key words: generalized periodontitis, the correlation 
analysis, Fedorova-Volodkina index, PMA index, 
periodontal Russell index, the bleeding index, the depth 
of periodontal pockets.

Постановка проблеми. Генералізований паро-
донтит є однією з основних проблем сучасної сто-
матології, оскільки належить до найбільш розпо-
всюджених і складних у лікуванні стоматологічних 
захворювань. Важливим фактором є підвищення 
частоти генералізованого пародонтиту з віком. 

Наукове дослідження є фрагментом міжкафе-
дральної науково-дослідної роботи кафедри сто-
матології післядипломної освіти і кафедри біо-
логічної та медичної хімії Івано-Франківського  
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національного медичного університету МОЗ 
України «Комплексне морфофункціональне 
дослідження та обґрунтування застосування 
сучасних технологій для лікування та профілак-
тики стоматологічних захворювань» (№ держреє-
страції 0121U109242).

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Низка авторів у своїх дослідженнях указує, що 
в пацієнтів, які піддаються негативному впливу 
довкілля, підвищується поширеність та інтен-
сивність запальних захворювань тканин паро-
донта, що підтверджує вплив шкідливих факто-
рів навколишнього середовища на виникнення 
та поглиблення виявів перебігу генералізованого 
пародонтиту [8; 9; 10; 12]. Тривала шкідлива дія 
ксенобіотиків значно погіршує метаболічні про-
цеси в ротовій порожнині, на тлі яких реалізується 
патогенетична дія місцевих та загальних факто-
рів розвитку захворювань тканин пародонта [11]. 
У низці досліджень зазначається, що першочер-
гове значення у виникненні захворювань тканин 
пародонта мають антропогенні чинники, як-от 
індекс забруднення атмосферного повітря, індекс 
забруднення поверхневих вод, уміст важких мета-
лів у навколишньому середовищі [10]. Розвиток 
генералізованого пародонтиту відбувається на 
тлі зниження загальносоматичного здоров’я під 
впливом соціальних, спадкових, природно-еколо-
гічних факторів [3]. 

Негативний вплив шкідливих факторів на 
рівень та особливості перебігу генералізованого 
пародонтиту вимагає розроблення та впрова-
дження заходів щодо корекції пошкоджувальної 
дії на тканини пародонта [1]. В екологічно забруд-
нених умовах традиційне лікування є малоефек-
тивним та не призводить до повного припинення 
деструктивного процесу в тканинах пародонта [4].

Метою дослідження є встановлення кореля-
ційної залежності між клінічними показниками, 
що спостерігаються при захворюваннях тканин 
пародонта, та порівняльний аналіз отриманих 
результатів у пацієнтів різних екологічних регіо-
нів Прикарпаття в процесі лікування захворювань 
тканин пародонта.

Матеріали і методи дослідження. Об’єктом 
дослідження були 83 пацієнти з генералізова-
ним пародонтитом віком від 20 до 59 років, які 
проживають у різних екологічно несприятливих 
регіонах Прикарпаття. Під час вибору регіону для 
проведення обстеження ми скористалися картами 
екологічного стану ґрунтів та ґрунтових вод, які 
розроблені в науково-дослідній лабораторії кафе-
дри екології проф. О.М. Адаменко з ІФНТУ нафти 

й газу. Згідно з цими картами до умовно забруд-
неної зони (далі – УЗЗ) належить с. Горохолина. 
До умовно чистої зони (далі – УЧЗ) належить 
м. Івано-Франківськ. У дослідження включено 
37 пацієнтів із ГП з УЗЗ (7 осіб із початковим сту-
пенем ГП і по 15 – І та ІІ ступенем) та 46 паці-
єнтів з УЧЗ (12 осіб із початковим ступенем ГП 
і по 17 пацієнтів – І та ІІ ступенем).

Для встановлення діагнозу використовували 
класифікацію М.Ф. Данилевського (1994 р.). 
Стоматологічний статус визначали стандартним 
методом, запропонованим ВООЗ. Інтенсивність 
і поширеність дистрофічно-запального процесу 
в тканинах пародонта визначали за допомогою 
низки індексів. Із метою вивчення гігієнічного 
статусу застосовували індекс Федорова-Волод-
кіної (далі – ІГ). Ступінь запалення у тканинах 
пародонта оцінювали за допомогою індексу РМА 
(Раrma, 1960). Визначали інтенсивність кровото-
чивості ясенних сосочків під час зондування за 
Мюлеманом (далі – ІК). Для оцінки важкості пато-
логічного процесу в пацієнтів із ГП використову-
вали індекс Рассела (Russel A., 1956), вимірювали 
глибину пародонтальних кишень (далі – ГПК). 
Результати обстеження вносили до спеціальної 
карти, яку розробили на основі карти ВООЗ.

Залежно від проведеного комплексного ліку-
вання пацієнтів обох регіонів розділено на 
дві групи. І група – 42 пацієнти з ГП, лікування 
яких проводилось загальноприйнятим методом  
(І а – 18 пацієнтів в УЗЗ, І б – 24 пацієнтів в УЧЗ). 
ІІ група – 41 пацієнт із ГП, яким лікування прово-
дилось запропонованим ЛПК (ІІ а – 19 пацієнтів 
в УЗЗ, ІІ б – 22 пацієнтів в УЧЗ).

Загальноприйняте стандартне лікування  
(І група пацієнтів) включало Метрагіл-Дента (двічі 
на добу наносити на слизову оболонку порожнини 
рота протягом 14 днів); Хепілор (полоскати тричі 
на добу ротову порожнину протягом 14 днів); 
Вітрум Остеомаг (по 1 таблетці двічі на добу про-
тягом 3 тижнів); загальносанаційні заходи. 

Запропоноване лікування (ІІ група пацієн-
тів) передбачало комплекс, у складі якого для 
покращення стану кісткової тканини та запобі-
ганню процесам її резорбції призначали таблетки 
«Кальцемін-Адванс» (по 1 таблетці під час їди 
двічі на добу протягом 1–2 місяців), а згодом 
таблетки «Кальцемін» (по 1 таблетці двічі на добу 
протягом 2–5 місяців). Із метою виведення екзо- 
та ендотоксинів пацієнтам призначали ентеро-
сорбент «Силікс» у вигляді однорідної суспензії 
по 80 мл тричі на добу протягом 14 днів (добова 
доза – 12 г). Для полоскання ротової порожнини 
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використовували 0,1% розчин Стоматидину 
в нерозведеному вигляді, у кількості 15 мл (1 сто-
лова ложка) 2–3 рази на добу протягом 14 днів. 
Місцеву терапію здійснювали за допомогою 
«Холісал-гелю» (втирали в ясна двічі на добу про-
тягом 14 днів). 

Ефективність проведеного лікування оціню-
вали за динамікою клінічних показників на різних 
термінах: до лікування, безпосередньо після про-
веденого лікування, через 6 та 12 місяців після 
завершення лікування.

Статистичну обробку одержаних даних про-
водили з використанням програми “Statistica” за 
допомогою загальноприйнятих методів варіацій-
ної статистики (параметричних і непараметрич-
них) із дотриманням Єдиних вимог Міжнародного 
Комітету редакторів медичних журналів. У про-
цесі обробки результатів обчислювали середнє 
арифметичне значення варіаційного ряду (М), 
середнє квадратичне відхилення (σ) і середню 
похибку (m) [2]. Достовірність визначали за допо-
могою t-критерію Стюдента. 

Визначення середньоквадратичного відхи-
лення (σ) проводили за формулою:
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де σ – середнє квадратичне відхилення;
d – числове значення показника;
n – кількість спостережень.

Середню квадратичну похибку середньої вели-
чини (m) визначали за формулою: 
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де σ – середнє квадратичне відхилення;
n – кількість спостережень.

Із параметричних методів використовували 
критерій достовірності Стьюдента (t), який визна-
чали за формулою: 
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де M1 – середня арифметична величина першого 
показника;
M2 – середня арифметична величина другого 
показника;
m1 – середня похибка середньої величини пер-
шого показника;
m2 – середня похибка середньої величини другого 
показника.

Достовірність уважали достовірною при 
р<0,05.

Для досліджуваних показників проведено 
кореляційний аналіз. Кореляцію визначали між 
двома значеннями тоді, коли їх величини перебу-
вали у відношенні між собою. При цьому зміна 
однієї величини призводить до зміни іншої.

Формула обчислення кореляції:
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де cov(X,Y) – коваріація величин X і Y;
σх, σу – стандартне відхилення величин X і Y.

Кореляція набуває значення від -1 до +1. Чим 
ближче обчислена кореляція до числа -1 або +1, 
тим більш залежними є величини. Якщо кореляція 
становить нуль, то зв’язок між даними відсутній.

Про силу зв’язку роблять висновок за таким 
правилом: якщо коефіцієнт кореляції дорів-
нює 1, то зв’язок повний; якщо він становить 
0,66–0,99 – сильний; якщо коефіцієнт перебуває 
в межах 0,33–0,66 – середній; якщо коефіцієнт 
кореляції менший за 0,33, то зв’язок слабкий.

На напрям зв’язку вказує знак при коефіцієнті 
кореляції. Якщо знак «+», то кореляція пряма, 
а якщо знак «-», то зворотна.

Про достовірність зв’язку роблять висновок 
за правилом: якщо фактичний критерій досто-
вірності коефіцієнта кореляції більший за теоре-
тичні його значення або дорівнює їм, то зв’язок 
достовірний.

Результати та їх обговорення. Результати 
досліджень щодо ефективності проведеного 
лікування на різних термінах лікування, наве-
дені в роботах [5; 6; 7], засвідчують суттєве зни-
ження низки показників (індексу гігієни Федо-
рова-Володкіної, індексу РМА, індексу Рассела, 
індексу кровоточивості, глибини пародонтальних 
кишень) на всіх термінах спостереження, що свід-
чить про призупинення патологічного процесу. 
Установлено, що застосовування розробленого 
нами лікувально-профілактичного комплексу 
(порівняно із загальноприйнятим лікуванням) 
сприяло більш вираженій нормалізації клінічної 
картини, на що вказували дані інструментальної 
та індексної оцінки тканин пародонта.

Статистичний аналіз отриманих даних уста-
новив кореляційну залежність між клінічними 
показниками, що спостерігаються в пацієнтів різ-
них екологічних регіонів Прикарпаття в процесі 
лікування захворювань тканин пародонта. 

Кореляційний аналіз між індексом кровоточи-
вості та індексом Федорової-Володкіної досто-
вірно виявив сильний безпосередній кореляційний 
зв’язок у пацієнтів УЗЗ із ГП І ступеня, що лікувалися 
загальноприйнятим методом (r = 0,91), достовірно  
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сильний зворотний зв’язок у пацієнтів УЗЗ із ГП 
І ступеня, що лікувалися запропонованим методом 
(r = -0,79). Установлено достовірні кореляційні 
зв’язки середньої сили між ІК та ІГ у пацієнтів 
УЗЗ із ГП І ступеня безпосередньо після лікування 
загальноприйнятим методом (r = 0,42) та запропо-
нованим методом (r =- 0,42), у пацієнтів УЧЗ із ГП 
І ступеня безпосередньо після запропонованого 
лікування ГП І ступеня (r =0,65), у пацієнтів УЗЗ із 
ГП І ступеня через 12 місяців після загальноприй-
нятого лікування (r = 0,49). У пацієнтів із ІІ сту-
пенем ГП виявлено достовірні кореляційні зв’язки 
безпосередньо після запропонованого лікування 
в УЗЗ (r = -0,52), в УЧЗ (r = 0,52)-загальноприйня-
тим методом, (r =0,57)- запропонованим методом.

Під час установлення кореляційних зв’язків 
між ІК та індексом РМА в пацієнтів із ГП І сту-
пеня виявлено достовірно сильний зв’язок в УЗЗ 
безпосередньо після загальноприйнятого ліку-
вання (r = 0,79), через 6 місяців (r= 0,89), через 
12 місяців (r = 0,93) та в УЧЗ через 6 місяців після 
загальноприйнятого лікування (r = 0,85), через 
12 місяців (r = 0,77); кореляційні зв’язки серед-
ньої сили при ГП І ступеня в УЗЗ безпосередньо 
після запропонованого лікування (r=0,42), в УЧЗ 
через 6 місяців після запропонованого лікування 
(r = - 0,51) та через 12 місяців (r = 0,44). У паці-
єнтів із ІІ ступенем ГП встановлено достовірно 
сильний зворотний зв’язок між ІК та індексом 
РМА в УЗЗ безпосередньо після загальноприй-
нятого лікування (r =-0,78), кореляційні зв’язки 
середньої сили в УЗЗ за умов розробленого ліку-
вання (r = -0,61) та в УЧЗ через 12 місяців після 
загальноприйнятого лікування (r = 0,39). 

Достовірні (р˂0,05) кореляційні зв’язки серед-
ньої сили спостерігались між ІК та індексом Рас-
села при ГП І ступеня в УЧЗ через 12 місяців 
після загальноприйнятого лікування (r = 0,46), 
при запропонованому лікуванні безпосередньо 
після лікування в УЗЗ (r = 0,54), в УЧЗ (r = 0,69) 
та зворотний зв’язок через 6 місяців після запро-
понованого лікування в УЧЗ (r = -0,44). При ГП 
ІІ ступеня виявлено достовірно сильний зворот-
ній зв’язок між ІК та індексом Рассела в УЧЗ при 
загальноприйнятому лікуванні (r = -0,76), серед-
ньої сили кореляційні зв’язки встановлено в УЗЗ 
безпосередньо, через 6 та 12 місяців після загаль-
ноприйнятого лікування (r = 0,48), (r = -0,40),  
(r = -0,39) відповідно та через 12 місяців після 
запропонованого лікування (r = -0,50).

Кореляційний аналіз виявив зв’язки середньої 
сили між ІК та ГПК при ГП І ступеня в УЗЗ безпо-
середньо та через 12 місяців після запропонова-

ного лікування (r =-0,55), (r =0,65). Установлення 
кореляційних зв’язків між ІК та ГПК при ГП  
ІІ ступеня показало достовірно сильний зворот-
ний зв’язок у пацієнтів УЗЗ через 6 місяців після 
розробленого лікування (r =-0,72), кореляційні 
зв’язки середньої сили в пацієнтів УЧЗ безпо-
середньо (r =-0,54) та через 12 місяців (r =-0,48) 
після загальноприйнятого лікування, у пацієнтів 
УЗЗ безпосередньо (r =0,45) та через 12 місяців  
(r =-0,54) після запропонованого лікування.

Кореляційний аналіз між ІГ та індексом РМА 
при ГП І ступеня виявив сильні прямі зв’язки 
в пацієнтів УЗЗ безпосередньо (r = 0,79) та через 
6 місяців (r = 0,84) після загальноприйнятого 
лікування, середньої сили кореляційні зв’язки 
в УЗЗ через 12 місяців після загальноприйнятого 
лікування (r = 0,53), зворотні кореляційні зв’язки 
середньої сили в УЧЗ безпосередньо (r = - 0,4) 
та через 6 місяців(r = - 0,44) після запропонова-
ного лікування. При ГП ІІ ступеня встановлено 
достовірно сильні прямі кореляційні зв’язки 
між ІГ та індексом РМА в пацієнтів УЗЗ через 
6 та 12 місяців після розробленого лікування  
(r = 0,70) і (r = 0,89) відповідно та зворотні зв’язки 
середньої сили в УЗЗ безпосередньо, через 
6 та 12 місяців після загальноприйнятого ліку-
вання (r = -0,47), (r = -0,37), (r = -0,42) відповідно.

Достовірно (р<0,05) сильний прямий кореля-
ційний зв’язок спостерігався між ІГ та індексом 
Рассела при ГП І ступеня в УЧЗ через 6 міся-
ців після запропонованого лікування (r = 0,71), 
середньої сили зв’язки в пацієнтів УЗЗ безпосе-
редньо (r = 0,66), через 6 місяців(r = -0,46), через 
12 місяців(r = -0,53) після лікування загально-
прийнятим методом, в УЧЗ безпосередньо після 
лікування (r = 0,65) та при запропонованому 
лікуванні в УЧЗ безпосередньо після лікування  
(r = 0,59), в УЗЗ через 12 місяців після ліку-
вання (r = -0,40). У пацієнтів із ГП ІІ ступеня 
спостерігали кореляційні зв’язки середньої сили 
в УЗЗ через 6 місяців (r = -0,54) і 12 місяців  
(r = 0,47) після загальноприйнятого лікування, 
в УЧЗ безпосередньо (r = 0,43), через 6 (r = -0,44) 
та 12 місяців (r = -0,41) після традиційного лікування, 
в УЗЗ безпосередньо (r = -0,47) та через 6 місяців  
(r = -0,49) після запропонованого лікування. 

Кореляційний аналіз між ІГ та ГПК при 
ГП ІІ ступеня зафіксував достовірні середньої 
сили кореляційні зв’язки в УЗЗ безпосередньо  
(r = 0,45) та через 6 (r = 0,42) місяців після загаль-
ноприйнятого лікування, в УЧЗ – зворотні серед-
ньої сили зв’язки через 6 (r = -0,43) та 12 місяців 
(r = -0,52) після загальноприйнятого лікування.
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Установлено достовірні прямі кореляційні 
зв’язки середньої сили між індексом РМА 
та індексом Рассела при ГП І ступеня в УЗЗ без-
посередньо після загальноприйнятого лікування 
(r = 0,45) та безпосередньо (r = 0,49) і через 6 міся-
ців (r =0,55) після запропонованого лікування, 
в УЧЗ через 12 місяців після загальноприйнятого 
лікування (r = 0,65) та через 12 місяців після роз-
робленого лікування(r = 0,45). У пацієнтів із ГП 
ІІ ступеня спостерігався сильний прямий коре-
ляційний зв’язок між індексом РМА та індексом 
Рассела в УЧЗ через 12 місяців після запропоно-
ваного лікування (r = 0,72) та кореляційні зв’язки 
середньої сили зворотного характеру в УЧЗ через 
6 (r = -0,63) та 12 місяців (r = -0,59) після загаль-
ноприйнятого лікування та прямі зв’язки серед-
ньої сили в УЧЗ безпосередньо та через 6 міся-
ців після запропонованого лікування (r = 0,69),  
(r = 0,49) відповідно.

Кореляційні зв’язки середньої сили виявлені 
між індексом РМА та ГПК при ГП І ступеня 
в УЧЗ прямі зв’язки через 12 місяців після загаль-
ноприйнятого лікування (r = 0,40) та зворотні 
зв’язки безпосередньо після запропонованого 
лікування (r = -0,45). При ГП ІІ ступеня зафік-
совано прямі кореляційні зв’язки середньої сили 
між індексом РМА та ГПК в УЧЗ безпосередньо 
після загальноприйнятого лікування (r =0,40) 
та через 6 місяців після запропонованого ліку-
вання (r = 0,43), в УЗЗ зворотний зв’язок серед-
ньої сили через 12 місяців після загальноприйня-
того лікування (r = -0,58).

Сильні прямі кореляційні зв’язки між індексом 
Рассела та ГПК при ГП І ступеня спостерігалися 
в УЗЗ через 12 місяців після загальноприйнятого 
лікування (r = 0,81), в УЧЗ через 6 місяців (r =0,90) 
і 12 місяців (r = 0,80) після загальноприйнятого 
лікування. Середньої сили кореляційні зв’язки 
між індексом Рассела та ГПК при ГП І ступеня 
виявили в УЗЗ через 6 місяців загальноприйнятого 
лікування (r = 0,60) та безпосередньо (r =-0,55) 
і через 6 місяців(r = -0,42) після запропонованого 
лікування, в УЧЗ безпосередньо після загально-
прийнятого лікування (r = 0,56). У пацієнтів із ГП 
ІІ ступеня достовірно встановлено сильні прямі 
кореляційні зв’язки між індексом Рассела та ГПК 
в УЗЗ безпосередньо після загальноприйнятого 
лікування (r = -0,87) та через 12 місяців після 
запропонованого лікування (r = 0,90), прямі коре-
ляційні зв’язки середньої сили в УЧЗ через 12 міся-
ців після загальноприйнятого лікування (r = 0,56), 
в УЗЗ безпосередньо (r =0,55) і через 6 місяців  
(r = 0,67) після запропонованого лікування.

Висновки. Установлено достовірні кореля-
ційні зв’язки різної сили та характеру між осно-
вними клінічними показниками, що спостері-
гаються в пацієнтів різних екологічних регіонів 
Прикарпаття в процесі лікування захворювань 
тканин пародонта, та проведено порівняльний 
аналіз отриманих результатів. Доведена можли-
вість використання кореляційного методу ста-
тистичного аналізу при обробці даних клінічних 
показників у пацієнтів із захворюваннями тканин 
пародонта.

Перспективи подальших досліджень. 
Результати дослідження будуть використані 
в подальшому для обробки даних клінічних 
показників у пацієнтів із захворюваннями тканин 
пародонта. Подальші дослідження спрямовувати-
муться на вдосконалення методів лікування гене-
ралізованого пародонтиту з урахуванням отрима-
них результатів попередніх досліджень.
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ГЕЛЬ «МІРАДОНТ» – НАПРЯМ 
У ПРАКТИЧНОМУ ЗАГОЄННІ РАНОВОГО 

ПРОЦЕСУ В ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ 
ПЕРІОД НА ТКАНИНАХ ПАРОДОНТУ

Мета дослідження – обґрунтування можливості 
та визначення ефективності застосування гелю 
«Мірадонт»» зі стандартизованою схемою ліку‑
вання генералізованого пародонтиту. Методи дослі-
дження. На базі Стоматологічного медичного 
центру Львівського національного медичного уні‑
верситету імені Данила Галицького проведено опе‑
ративне лікування 136 хворих із генералізованими 
захворюваннями тканин пародонту з використанням 
медикаментозної терапії в комбінації з гелем «Міра‑
донт»» або без нього. 82 хворим (60,3% (p˂0,05)) 
застосовувався гель «Мірадонт» із комплексною 
терапією (основна група), серед них 34 чоловіки (25% 
(p˂0,05)) та 48 жінок (35,3% (p˂0,05)); 54 хворим 
(39,7% (p˂0,05)) не застосовувався гель «Мірадонт» 
із комплексною терапією (контрольна група), серед 
них 19 чоловіків (14% (p˂0,05)) та 35 жінок (25,7% 
(p˂0,05)) Для об’єктивної оцінки були використані 
параметри EHS (оцінка раннього загоєння ран), індекс 
раннього загоєння рани (early wound healing index, EHI) 
та у відстрочені терміни загоєння на 15 та 30 добу 
в післяопераційний період, результати яких оброблені 
за допомогою програмного пакета «Statistica 6.0». 
Наукова новизна. Уперше систематизовано резуль‑
тати та визначено ефективність застосування гелю 
«Мірадонт» із медикаментозною терапією на клініч‑
ному рівні при оперативних втручаннях на тканинах 
пародонту. Клінічно доведено вплив на процеси пере‑
кисного окиснення ліпідів (далі – ПОЛ), які негативно 
впливають на перебіг загоєння ран. Висновки. Під‑
сумком отриманих результатів стало те, що у хворих 
(контрольна група), яким не призначили гель «Міра‑
донт», збагачений флавоноїдами, в комплексі з меди‑
каментозною терапією, негативна тенденція при 
тотальному загоєнні триває з 24 годин до 30 діб у піс‑
ляопераційний період порівняно з хворими основної 
групи, що об’єктивно оцінено відповідними показни‑
ками, хоч і з позитивною динамікою. Однією із суттє‑
вих особливостей флавоноїдів, що входять до складу 

компонентів гелю «Мірадонт», є антиоксидантна дія, 
яка виявляється завдяки тому, що фенольна струк‑
тура (завдяки вільним -ОН-групам) дає можливість 
молекулі взаємодіяти з вільними радикалами, зменшу‑
ючи інтенсивність перекисного окиснення ліпідів.
Ключові слова: генералізовані захворювання тка‑
нин пародонту, оцінка раннього загоєння ран, індекс  
раннього загоєння ран. 
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MIRADONT GEL IS A TENDENCY 
IN THE PRACTICAL HEALING 

OF THE WOUND PROCESS 
IN THE POSTOPERATIVE PERIOD 

ON PARODONTAL TISSUES

Objective: to substantiate the possibility and determine 
the effectiveness of Miradont gel in a standardized 
treatment regimen for generalized parodontitis. Materials 
and methods: on the basis of the Dental Medical Center 
of Danylo Halytsky Lviv National Medical University, 
136 patients with generalized parodontal diseases were 
treated with drug therapy either including Miradont gel 
or without it. 82 patients (60.3% (p˂0.05)) used Miradont 
gel with complex therapy (study group), including 34 male 
(25% (p˂0.05)) and 48 female patients (35.3% (p˂0.05)); 
54 patients (39.7% (p˂0.05)) did not use Miradont 
gel in complex therapy (control group), among them 
19 male (14% (p˂0.05)) and 35 female patients (25.7% 
(p˂0.05)). For objective assessment, the EHS parameters 
(early wound healing score), early wound healing 
index (EHI), and delayed healing for 15 and 30 days in 
the postoperative period were used, the results of which 
were processed using the “Statistica 6.0” software. 
Scientific novelty: for the first time the results were 
systematized and the effectiveness of Miradont gel in 
drug therapy at the clinical level in surgical interventions 
on parodontal tissues was determined. The effect on 
the processes of lipid peroxidation (LPO), which adversely 
affect the course of wound healing, was clinically proven. 
Conclusion. The results show that patients (control group) 
who were not prescribed Miradont gel enriched with 
flavonoids, in combination with drug therapy, the negative 
tendency in total healing lasts from 24 hours to the 30th 
day in the postoperative period with patients of the study 
group, which was objectively assessed by the respective 
indicators, with positive dynamics. One of the essential 
features of flavonoids that are part of Miradont gel 
components is antioxidant action, which is manifested 
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since their phenolic structure (due to free -OH groups) 
allows the molecule to interact with free radicals, reducing 
the intensity of lipid peroxidation.
Key words: generalized parodontal diseases, early wound 
healing score, early wound healing index.

Постановка проблеми. Будь-яке хірургічне 
втручання в м’які та кісткові тканини, включно 
з кістковою аугментацією, супроводжується 
складними біологічними змінами на клітинному 
та біохімічному рівнях. Фібробласти мігрують 
до ранової поверхні разом із ростом судин, від-
межовують лейкоцитарний вал та формують 
фібробластичний синцитій. Новоутворені судини 
вростають у фібробластичні шари одночасно з їх 
утворенням. Так, відбувається формування грану-
ляційної тканини, що поступово заповнює рано-
вий дефект [1, c. 40; 2, c. 19; 3, c. 21].

Автори вважають, що вираженість і перебіг 
ранового процесу визначаються станом тканин 
у ділянці рани, анатомо-фізіологічними осо-
бливостями зони пошкодження, вірулентністю 
мікроорганізмів, імунобіологічним станом орга-
нізму, віком хворого, наявністю супутньої пато-
логії та багатьма іншими факторами [4, c. 274; 
5, c. 22; 6, c. 190]. 

Пусковим механізмом ранового процесу є аль-
терація, яка характеризується вивільненням вазо-
активних амінів базофільними гранулоцитами, 
тканинними базофілами і тромбоцитами і яка веде 
до розладів кровопостачання та іннервації. Щоб 
запобігти цим ускладненням, широко застосову-
ються фітопрепарати, які забезпечують нормалі-
зацію життєвозабезпечувальних систем організму 
[7, c. 847]. Наявні в фітопрепаратах флавоноїди 
впливають на видалення з організму небезпечних 
токсинів і речовин, здатних підвищити ризик роз-
витку альтеративних процесів. Вони здатні інгі-
бувати синтез простагландинів, які каталізуються 
циклооксигеназою-2, що приводить до пригні-

чення запальних процесів у тканинах пародонту. 
Ці ж сполуки впливають на еластичність та про-
никність судинної стінки капілярного русла тканин 
пародонту, що покращує мікроциркуляцію. Біо-
логічна роль флавоноїдів полягає в участі прове-
дення окисно-відновних процесів. Також не варто 
забувати про рослинні ефірні масла лікарських 
рослин, що містять у великій кількості біологічно 
активні речовини, є біологічними каталізаторами, 
забезпечуючи лікувальні ефекти [8, c. 100; 9, c. 47].

Мета дослідження – обґрунтування можли-
вості та визначення ефективності застосування 
гелю «Мірадонт» зі стандартизованою схемою 
лікування генералізованого пародонтиту.

Матеріали і методи дослідження. На базі Сто-
матологічного медичного центру Львівського наці-
онального медичного університету імені Данила 
Галицького проведено оперативне лікування 
136 хворих із генералізованими захворюваннями 
тканин пародонту з використанням медикаментоз-
ної терапії в комбінації з гелем «Мірадонт» або без 
нього. Розподіл такий: 82 хворим (60,3% (p˂0,05)) 
застосовувався гель «Мірадонт» із комплексною 
терапією (основна група), серед них 34 чоло-
віки (25% (p˂0,05)) та 48 жінок (35,3% (p˂0,05)); 
54 хворим (39,7% (p˂0,05)) не застосовувався гель 
«Мірадонт» із комплексною терапією (контрольна 
група), серед них 19 чоловіків (14% (p˂0,05)) 
та 35 жінок (25,7% (p˂0,05)) (діаграма 1).

Медикаментозний протокол лікування генера-
лізованих захворювань тканин пародонту поля-
гає в поетапності призначення та застосування 
фармакологічних груп препаратів. Серед них 
виокремлюють такі: з протимікробною й анти-
септичною дією; з протизапальною дією; з ком-
бінованою дією; для місцевого знеболення; рос-
линного походження; антигомотоксичною дією; 
з кератостимулювальною дією.

Гель «Мірадонт» (фірма Medical Care, країна 
ФРН) складається з таких компонентів, як мінерали 
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Діаграма 1. Розподіл хворих за статтю згідно з групами дослідження (%)
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(магній, мідь, лактат цинку); вітаміни (A, E, C, B2, 
B5, PP); трав’яні екстракти, серед яких є такі:

− гвоздика (ефірні олії: евгенол, ацетоевге-
нол, ванілін і каріофілен; флавоноїди: евгенін, 
кемпферол, рамнетін і евгенітін);

− чорна смородина (4 флавоноїди: 2 похідних 
кверцетину та 2 похідних мирицетину);

− масло з кісточок винограду (флаваноїди: 
ресвератрол і кверцетин); 

− Эльдер ((бузина) присутні флавоноїди: 
кверцетин, кемпферол та їх глікозиди – гіперозид, 
ізокверцетин, рутин, астрагалін).

Ефірні олії гвоздики використовують у сто-
матологічній практиці як антисептичні засоби 
з антибактеріальною та болезаспокійливою 
діями. «Кверцетин» пригнічує процеси не тільки 
неферментного, а й ферментативного (ПОЛ), 
а також захищає від окиснення аскорбінову кис-
лоту й адреналін, продукти окиснення яких 
здатні додатково активізувати ПОЛ. Флавоноїди 
Ельдеру усувають косметичні дефекти слизової 
оболонки. Плюс завдяки відсутності таких орга-
нічних сполук, як спирт, сахарин і ментол. Гель 
«Мірадонт» не чинить місцево подразнювальної 
дії на тканини пародонту. Також вищеперерахо-
вані сполуки не викликають алергічних реакцій, 
які сповільнюють, ускладнюють процеси заго-
єння та нейтралізують дію вільних радикалів.

Протокол загоєння ран. Умови для загоєння 
операційних ран: асептичність виконання опе-
рацій, надійність гемостазу в рані, відсутність 
у рані сторонніх предметів та некротичних тка-
нин, ретельне пошарове зашивання рани. Стадії 
загоєння ран: фаза очищення, фаза грануляції, 
фаза епітелізації.

EHS складається з 3 параметрів: клінічні 
ознаки повторної епітелізації (CSR), клінічні 
ознаки гемостазу (CSH) та клінічні ознаки запа-
лення (CSI). Для оцінки CSR використано 0, 3 або 
6 балів, тоді як 0, 1 або 2 бали були використані 
як для CSH, так і для CSI (Таблиця 1). Сума балів 
3 параметрів сформувало EHS. EHS для ідеаль-
ного загоєння ран становив 10 балів, а найгір-
ший із можливих – 0 балів. Ми вирішили більш 
детально скринінгувати оцінку раннього загоєння 
рани: 9–10 – відмінно; 6–8 – добре; 3–5 – задо-
вільно; ˂2 – незадовільно. 

Також загоєння м’яких тканин оцінювали за 
допомогою Індексу раннього загоєння рани 
(early wound healing index, EHI), який прово-
диться на 5 добу після оперативного втручання 
на тканинах пародонту. Виокремлюють 5 класів 
раннього загоєння ран:

− (EHI) 1: повне закриття клаптя без фібри-
нової лінії в міжапроксимальній зоні. 

− (EHI) 2: повне закриття клаптя з тонкою 
лінією фібрину в міжапроксимальній зоні. 

− (EHI) 3: повне закриття клаптя з фібрино-
вим згустком у міжапроксимальній зоні. 

− (EHI) 4: неповне закриття клаптя з частко-
вим некрозом міжапроксимальної тканини. 

− (EHI) 5: неповне закриття клаптя з повним 
некрозом міжапроксимальної тканини. 

Класи (EHI) 1, 2 або 3 вказують на первинне 
закриття слизових клаптів (Primary Closure (PC)), 
а класи (EHI) 4 і 5 указують на вторинне закриття 
клаптів (Secondary Closure (SC)).

Таблиця 1
Опис EHS (оцінка раннього загоєння 

ран) проводиться через 24 години після 
оперативного втручання на тканинах 

пародонту

Параметри Опис Бали 
(результати)

СSR

Об’єднані краї 
розрізів 6

Краї розрізу при 
контакті 3

Видима відстань між 
краями розрізу 0

CSH

Відсутність фібрину 
на краях розрізу 2

Наявність фібрину на 
краях розрізу 1

Кровоточивість на 
краях розрізу 0

CSI

Відсутність 
почервоніння по 
довжині розрізу

2

Почервоніння, що 
охоплює <50% 

довжини розрізу
1

Почервоніння, що 
охоплює >50% 

довжини розрізу 
та/або виражений 

набряк

0

Максимальний результат 10
Примітка EHS: Оцінка раннього загоєння ран (Early Wound 
Healing Score), CSR: клінічні ознаки повторної епітелізації 
(clinical signs of re-epithelialization), CSH: клінічні ознаки 
гемостазу, (clinical signs of haemostasis), CSI: клінічні ознаки 
запалення (clinical signs of inflammation)

Статистичний аналіз. Для проведення роз-
рахунків створена комп’ютерна база даних 
у програмі Microsoft Excel. Статистичну обробку 
результатів проводили за допомогою програм-
ного пакета «Statistica 6.0».
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Результати та їх обговорення. У дослідженні 
ми застосовували гель «Мірадонт» і при гори-
зонтальних, і при вертикальних розрізах чи їх 
поєднаннях для вивільнення слизово-окісних 
клаптів із використанням резорбувального шов-
ного матеріалу Vicryl 0-4 та 0-5 (Ethicon, Бельгія) 
залежно від функціональної доцільності з роз-
ташуванням в естетичних ділянках тканин паро-
донту та об’єктивного моніторингу оцінки ран-
нього загоєння ран, індексу раннього загоєння 
ран та тотального загоєння. 

У дослідженнях Лоренцо Маріні та співавторів 
[4, c. 274], про яких ми згадували раніше, звернено 
увагу лише на вертикальні послаблювальні роз-
різи з формуваннях слизово-окісних клаптів без 
використання гелю «Мірадонт» із моніторингом 
результатів через 24 години після оперативного 
втручання. Згідно з результатами 16 клінічних 
випадків (53,33%) досягли максимальної оцінки 
СSR через 24 години спостереження, однак лише 
6 хворих досягли найвищої EHS (10 балів), демон-
струючи ідеальне раннє загоєння ран. Решта 
13 клінічних випадків (43,33%), де були виконані 
розрізи з вертикальним вивільненням, отримали 
3 бали за СSR через 24 години після оперативних 
втручань, що свідчить про неповну повторну епі-
телізацію. Це було наслідком неповного закриття 
слизово-окісних клаптів. Щодо клінічних ознак 
гемостазу, то в 15 випадків (50%) були відсутні 
ознаки фібрину на краях розрізу (оцінка CSH – 
2), 7 випадків (23,3%) виявляли ознаки фібрину 
(оцінка CSH – 1) та 8 випадків (26,6%) виявила 
кровотечу з країв розрізу (показник CSH – 0). 
В одного хворого було виявлено дегісценцію сли-
зово-окісного клаптя після оперативних втручань.

Як уже було зазначено, в гель «Мірадонт» вхо-
дять лише натуральні ендогенні субстанції, серед 
них виокремлюємо флаваноїд ресвератрол. Ця 
речовина сприяє утворенню гіалуронової кислоти 
в прооперованих тканинах пародонту, що впли-
ває на синтез колагену, забезпечуючи пружність 
та стійкість до зовнішнього впливу на тканини 
пародонту. Не слід забувати, що механізм цього 
процесу полягає у впливі власне організму хво-
рого на кількість активованої гіалуронової кис-
лоти (так званий «адаптаційний момент»). 

Якщо здійснити порівняльний аналіз гелю 
«Мірадонт» (діюча речовина – фітовітамінний 
комплекс) із гелями на основі гіалуронової кис-
лоти (представників ми не вказували через полі-
тику конкурентного маркетингу), ми побачимо, 
що одна молекула гіалуронової кислоти пов’язує 
200–300 молекул води. Отже, якщо впливати на 

ранову ділянку гелями для зовнішнього засто-
сування зі значною кількістю гіалуронової кис-
лоти, це не тільки спричинить порушення при-
стосувальних та відновних властивостей тканин 
пародонту, а й сприятиме видимій негативній дії. 
Тканини пародонту, які отримують значну кіль-
кість гіалуронової кислоти внаслідок зовніш-
нього застосування, посилено поглинають рідину, 
що сприяє посттравматичному набряковому 
ефекту, який виникає після оперативного втру-
чання (посттравматичне запалення).

Скринінг результатів ми проводили згідно зі 
стандартними вимогами індексів (через 24 години 
та через 5 днів після оперативного втручання), 
а також через 15 днів та 4 тижнів для остаточ-
ного порівняння, які зобразили та пропрацювали 
в таблиці № 2.

Згідно з табличними даними у хворих основної 
групи за результатами оцінки EHS виявлено, що 
відмінний показник отримано в 14 чоловіків, що 
становить 17,07% (p˂0,05) від загальної кількості 
хворих основної групи, та в 22 жінок, що відпові-
дає 26,83% (p˂0,05) від усіх хворих основної групи. 
Разом відмінний показник отримано в 36 осіб, що 
становить 43,90% (p˂0,05) хворих основної групи. 
Показник із знаком «добре» визначений у 14 осіб 
чоловічої статі, що відповідає 17,07% (p˂0,05) 
від загальної кількості хворих основної групи, 
та в 16 осіб жіночої статі, що розкриває резуль-
тат 19,51% (p˂0,05) від усіх осіб основної групи. 
Разом показник виявлений у 30 осіб, що становить 
36,58% (p˂0,05) хворих основної групи.

Показник зі знаком «задовільно» визначе-
ний у 6 осіб чоловічої статі, що становить 7,32% 
(p˂0,05) від усіх хворих основної групи, та 8 осіб 
жіночої статі, що відповідає 9,76% (p˂0,05) від усіх 
хворих основної групи. Разом оцінка «задовільно» 
визначена в 14 осіб, що становить 17,08% (p˂0,05) 
хворих основної групи. Незадовільна оцінка отри-
мана лише у 2 осіб жіночої статі, що відповідає 
2,44% (p˂0,05) від усіх хворих основної групи. 

Згідно з табличними даними у хворих контр-
ольної групи за результатами оцінки EHS вияв-
лено, що відмінний показник отриманий у 6 чоло-
віків, що становить 11,11% (p˂0,05) від загальної 
кількості хворих контрольної групи, та в 11 жінок, 
що відповідає 20,37% (p˂0,05) від усіх хво-
рих контрольної групи. Разом відмінний показ-
ник отриманий у 17 осіб, що становить 31,48% 
(p˂0,05) хворих контрольної групи. Показник 
зі знаком «добре» отриманий у 5 осіб чоловічої 
статі, що відповідає 9,26% (p˂0,05) від загальної 
кількості хворих контрольної групи, та в 9 осіб 
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жіночої статі, що розкриває результат 16,67% 
(p˂0,05) від усіх осіб контрольної групи. Разом 
цей показник виявлено в 14 осіб, що становить 
25,93% (p˂0,05) хворих контрольної групи. 

Показник зі знаком «задовільно» визначений 
у 6 осіб чоловічої статі, що відповідає 11,11% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи, 
та 11 осіб жіночої статі, що складає 20,37% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи. 
Разом оцінка «задовільно» визначена в 17 осіб, 
що відповідає 31,48% (p˂0,05) хворих контроль-
ної групи. Незадовільна оцінка отримана у 2 осіб 
чоловічої статі, що складає 3,70% (p˂0,05) від 
усіх хворих контрольної групи, та в 4 осіб жіно-
чої статі, що складає 7,41% (p˂0,05) від усіх 
хворих контрольної групи. Разом цей резуль-
тат визначений у 6 осіб, що відповідає 11,11% 
(p˂0,05) хворих контрольної групи.

Через 120 годин (на 5 добу) у хворих основної 
групи згідно з індексом EHI виявлено, що клас 
«ЕНІ І» визначений у 18 осіб чоловічої статі, що 
складає 21,95% (p˂0,05) від загальної кількості 
хворих основної групи та у 27 жінок, що відпо-
відає 32,92% (p˂0,05) від усіх хворих основної 
групи. Разом даний результат отриманий у 45 хво-
рих основної групи, що складає 54,87% (p˂0,05).

Клас «ЕНІ ІІ» визначений у 8 осіб чоловічої 
статі, що відповідає 9,76% (p˂0,05) від усіх хво-
рих основної групи та в 13 осіб жіночої статі, що 
складає 15,85% (p˂0,05) від усіх хворих основної 
групи. Разом цей результат отриманий у 21 хво-
рого, що формує суму 25,61% (p˂0,05) від усіх 
хворих основної групи. 

Клас «ЕНІ ІІІ» визначений у 7 осіб чоловічої 
статі, що складає 8,54% (p˂0,05) від усіх хворих 
основної групи, аналогічний результат отриманий 
у осіб жіночої статі. Разом цей результат отрима-
ний у 14 осіб, що відповідає 17,08% (p˂0,05) від 
загальної кількості хворих основної групи. 

Клас «ЕНІ ІV» визначений лише в 1 особи 
чоловічої та жіночої статей, що складає по 1,22% 
(p˂0,05) та разом 2,44% (p˂0,05) від загальної 
кількості хворих основної групи.

Клас «ЕНІ V» не визначений у жодного хво-
рого основної групи.

Через 120 годин (на 5 добу) у хворих контр-
ольної групи згідно з індексом EHI виявлено, що 
клас «ЕНІ І» визначений у 5 осіб чоловічої статі, 
що складає 9,26% (p˂0,05) від загальної кількості 
хворих контрольної групи, та в 8 жінок, що відпо-
відає 14,81% (p˂0,05) від усіх хворих контрольної 
групи. Разом цей результат отриманий у 13 хворих 
контрольної групи, що складає 24,07% (p˂0,05).

Клас «ЕНІ ІІ» визначений у 5 осіб чоловічої 
статі, що відповідає 9,26% (p˂0,05) від усіх хво-
рих контрольної групи та в 8 осіб жіночої статі, 
що складає 14,81% (p˂0,05) від усіх хворих 
контрольної групи. Разом цей результат отрима-
ний у 13 хворих, що розкриває результат 24,07% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи. 

Клас «ЕНІ ІІІ» визначений у 5 осіб чолові-
чої статі, що відповідає 9,26% (p˂0,05) від усіх 
хворих контрольної групи та в 10 осіб жіночої 
статі, що складає 18,52% (p˂0,05) від усіх хворих 
контрольної групи. Разом цей результат отрима-
ний у 15 осіб, що відповідає 27,78% (p˂0,05) від 
загальної кількості хворих контрольної групи. 

Клас «ЕНІ ІV» визначений у 3 осіб чоловічої 
статі, що складає 5,56% (p˂0,05) від усіх хворих 
контрольної групи, та в 5 осіб жіночої статі, що від-
повідає 9,26% (p˂0,05) від усіх хворих контрольної 
групи. Разом показник складає 8 хворих контроль-
ної групи, що сумує результат 14,82% (p˂0,05).

Клас «ЕНІ V» визначений у 2 осіб чоловічої 
статі, що складає 3,70% (p˂0,05) від усіх хворих 
контрольної групи, та в 3 осіб жіночої статі, що 
відповідає 5,56% (p˂0,05) від усіх хворих контр-
ольної групи. Разом показник дорівнює 5 хворим 
та складає 9,26% (p˂0,05) від усіх хворих контр-
ольної групи.

Згідно зі скринінгом отриманих результатів 
класи «ЕНІ І та ЕНІ ІІ» відповідають оцінці «від-
мінно» з попередніх результатів. Клас «ЕНІ ІІІ» 
відповідає оцінці «добре» попередніх результатів. 
Клас «ЕНІ ІV» відповідає оцінці «задовільно», 
а клас «ЕНІ V» – «незадовільно».

Через 360 годин (на 15 добу) у даних таблиці 
№ 2 продемонстровано, що в 33 осіб чоловічої 
статі, що складає 40,24% (p˂0,05) від усіх хво-
рих основної групи, та в 47 осіб жіночої статі, 
що відповідає результату 57,32% (p˂0,05) від усіх 
хворих основної групи, відбулося тотальне заго-
єння без ускладнень. Разом цей показник складає 
80 осіб, що показує 97,56% (p˂0,05) від усіх хво-
рих основної групи. Серед осіб чоловічої та жіно-
чої статей, у яких тотальне загоєння відбулося 
з ускладненнями, результати складають по 1 хво-
рому та відповідають 1,22% (p˂0,05) від загальної 
кількості хворих основної групи. Разом показник 
дорівнює 2 хворим та складає 2,44% (p˂0,05) від 
усіх хворих основної групи. 

Серед хворих контрольної групи видно, що 
в 15 осіб чоловічої статі, що складає 27,78% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи, 
та в 29 осіб жіночої статі, що відповідає 53,70% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи, 
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тотальне загоєння відбулося без ускладнень. Разом 
показник визначений у 44 осіб, що складає зна-
чення 81,48% (p˂0,05). У 4 осіб чоловічої статі, що 
відповідає 7,41% (p˂0,05) від усіх хворих контр-
ольної групи, та в 6 осіб жіночої статі, що складає 
11,11% (p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи, 
тотальне загоєння відбулося з ускладненнями. 
Разом показник склав 10 осіб контрольної групи 
та 18,52% (p˂0,05) математичного значення.

Через 720 годин (на 30 добу) у даних таблиці 
№ 2 продемонстровано, що в 34 осіб чоловічої 
статі, що складає 41,46% (p˂0,05) від усіх хворих 
основної групи, та в 48 осіб жіночої статі, що від-
повідає результату 58,54% (p˂0,05) від усіх хво-
рих основної групи, відбулося тотальне загоєння 
без ускладнень. Разом показник складає 82 особи 
та показує 100% (p˂0,05) від усіх хворих основної 
групи. Осіб, у яких тотальне загоєння відбулося 
з ускладненнями, немає. 

Серед хворих контрольної групи видно, що 
в 17 осіб чоловічої статі, що відповідає 31,48% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи, 
та в 32 осіб жіночої статі, що складає 59,26% 
(p˂0,05) від усіх хворих контрольної групи, 
тотальне загоєння відбулося без ускладнень. 
Разом показник визначений у 49 осіб, що відпо-
відає значенню 90,74 % (p˂0,05). У 2 осіб чоло-
вічої статі, що складає 3,70% (p˂0,05) від усіх 
хворих контрольної групи, та в 3 осіб жіночої 
статі, що відповідає 5,56% (p˂0,05) від усіх хво-
рих контрольної групи, тотальне загоєння відбу-
лося з ускладненнями. Разом показник відповідає 
5 особам контрольної групи, що показує резуль-
тат 9,26% (p˂0,05) від загальної кількості хворих 
контрольної групи.

Звідси отримані результати показують, що 
класи «ЕНІ І, ЕНІ ІІ та ЕНІ ІІІ» відповідають 
результатам тотального загоєння без усклад-
нень на 15 (360 годин) та на 30 доби (720 годин), 
а класи «ЕНІ ІV та EHI V» – тотальному загоєнню 
з ускладненнями в ці ж часові інтервали.

Висновок. Підсумком отриманих результатів 
стало те, що у хворих (контрольна група), яким 
не призначили гель «Мірадонт», збагачений 
флавоноїдами, в комплексі з медикаментозною 
терапією, негативна тенденція при тотальному 
загоєнні триває з 24 годин до 30 діб у післяопе-
раційний період порівняно з хворими основної 
групи, що об’єктивно оцінено відповідними 
показниками, хоч і з позитивною динамікою.

Однією із суттєвих особливостей флавоноїдів, 
що входять до складу компонентів гелю «Міра-
донт», є антиоксидантна дія, яка виявляється 

завдяки тому, що фенольна структура (завдяки 
вільним –ОН-групам) дає можливість молекулі 
взаємодіяти з вільними радикалами, зменшуючи 
інтенсивність перекисного окиснення ліпідів. 
Антиоксидантна дія флавоноїдів підвищує опір-
ність організму різним негативним факторам 
довкілля, а також зумовлює гіпохолестерине-
мічну та антисклеротичну дії, мембраностабілі-
зувальні властивості.
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ПІДВИЩЕНА ЧУТЛИВІСТЬ ТВЕРДИХ 
ТКАНИН ЗУБІВ У ПАЦІЄНТІВ 

ПІСЛЯ ПРОФЕСІЙНОГО ОФІСНОГО 
ВІДБІЛЮВАННЯ ТА МЕТОДИ 

ЇЇ ЛІКУВАННЯ

Мета дослідження. Вивчення клінічної ефективності 
використання різних груп десенситайзерів для зни‑
ження підвищеної чутливості зубів у пацієнтів після 
проведення процедури офісного відбілювання. Методи 
дослідження. Обстежено 56 пацієнтів із гіпересте‑
зією твердих тканин зубів, яких розділили на дві рів‑
них групи (залежно від застосованого десенситайзера 
для зменшення виявів гіперестезії зубів). В осіб І групи 
використали десенситайзер на основі органічних 
смол, у хворих ІІ групи – препарат, здатний утво‑
рювати оксалатні солі на поверхнях твердих тканин 
зубів. Оцінена ефективність застосування двох груп 
десенситайзерів у різні терміни спостереження, про‑
демонстровані зміни показників індексів поширеності 
та інтенсивності гіперестезії зубів. Наукова новизна. 
Загальна клінічна ефективність застосування десен‑
ситайзерів для лікування гіперчутливості зубів у паці‑
єнтів двох груп наступного дня після проведення про‑
цедури офісного відбілювання та першої аплікації 
препаратів для зниження чутливості зубів складала 
75,9%, тобто 44 пацієнти не мали ознак гіперчутли‑
вості зубів. Через 7 діб та після повторного нанесення 
десенситайзерів 83,9% осіб демонстрували нормальну 
чутливість зубів, через 14 діб і третього за рахунком 
застосування десенситайзерів уже 98,2% хворих не 
мали виявів гіперестезії твердих тканин зубів. У паці‑
єнтів І та ІІ групи наступного дня після використання 

десенситайзерів ефективність лікування підвищеної 
чутливості зубів складала 57,1% та 85,7% відпо‑
відно. Через 7 днів цей же показник становив 75,0% 
у пацієнтів І групи та 92,8% в осіб ІІ групи, а через 
14 днів – 96,4% у хворих І групи і 100% в осіб ІІ групи. 
Висновки. Використання препаратів, здатних утво‑
рювати оксалатні солі на поверхнях твердих тканин 
зубів, є більш ефективним для лікування підвищеної 
чутливості зубів у терміни 1, 7 та 14 днів (порівняно 
з десенситайзерами на основі органічних смол).
Ключові слова: підвищена чутливість зубів, 
десенситайзери, професійне відбілювання, клінічна 
ефективність.

O.O. Pompii,
PhD, Assistant at the Department of Dentistry, State 
Establishment “Lugansk State Medical University”, 
32 Budivelnykiv street, Rubizhne, Luhansk region, 

postal code 93012, stifler2637@gmail.com

T.M. Kerimova,
Assistant at the Department of Dentistry, State 

Establishment “Lugansk State Medical University”, 
32 Budivelnykiv street, Rubizhne, Luhansk region, 

postal code 93012, tatianaabura@gmail.com

E.S. Pompii,
Assistant at the Department of Dentistry, State 

Establishment “Lugansk State Medical University”, 
32 Budivelnykiv street, Rubizhne, Luhansk region, 
postal code 93012, pompiyelina2002@gmail.com

S.I. Osypenko,
Assistant at the Department of Dentistry, State 

Establishment “Lugansk State Medical University”, 
32 Budivelnykiv street, Rubizhne, Luhansk region, 

postal code 93012, seryjrize@gmail.com

HYPERSENSITIVITY OF HARD 
DENTAL TISSUES IN PATIENTS AFTER 
PROFESSIONAL OFFICE BLEACHING 
AND METHODS OF ITS TREATMENT

Purpose of the study. Study the clinical efficiency 
of using different groups of desensitizers to reduce 
the hypersensitivity of teeth in patients after office bleaching 
procedure. Methods of the study. We examined 56 patients 
with dental hard tissues hyperesthesia, who were divided 
into two equal groups, depending on which desensitizer was 
used to reduce manifestations of dental hypersensitivity. In 
persons of group I we used desensitizer based on organic 
resins, in patients of group II –desensitizer that capable to 
form oxalate salts on dental hard tissues. The efficiency 
of two groups desensitizers application in different 
terms of observation is estimated, changes of prevalence 
and intensity of hyperesthesia ranks are shown. Results. 
The overall clinical efficiency of desensitizers for dental 
hypersensitivity treatment in two groups of patients 
the day after the office whitening procedure and the first 
application of drugs to reduce tooth sensitivity was 75,9%, 
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i. e. 44 patients had no signs of dental hypersensitivity. After 
7 days and repeated application of desensitizers 83,9% 
of patients showed normal tooth sensitivity and, finally, 
after 14 days and the third using of desensitizers, 98,2% 
of patients had no signs of hard tissue hyperesthesia. In 
patients of groups I and II the day after using desensitizers, 
the efficiency of dental hypersensitivity treatment was 
57,1% and 85,7%, respectively. After 7 days, the same 
rank was 75,0% in patients of group I and 92,8% in 
persons of group II, and after 14 days – 96,4% in patients 
of group I and 100% in persons of group II. Conclusions. 
Using desensitizers that are able to form oxalate salts on 
the dental hard tissues is more effective for hypersensitivity 
treatment at 1, 7 and 14 days, compared with desensitizers 
based on organic resins.
Key words: hypersensitivity of teeth, desensitizers, 
professional bleaching, clinical efficiency.

Постановка проблеми. Останнім часом 
питання лікування хворих із підвищеною чут-
ливістю (далі – ПЧ) зубів набуває значної акту-
альності. Гіперестезія (гіперчутливість) твер-
дих тканин зубів характеризується виникненням 
короткочасних больових відчуттів у відповідь на 
дію термічних, хімічних або механічних подраз-
ників [1, c. 2]. Основними причинами ПЧ вважа-
ють порушення цілісності емалі внаслідок трав-
матичних ушкоджень або впливу на неї харчових 
кислот протягом тривалого часу, некаріозні ура-
ження, захворювання пародонту, ускладнення 
після реставрацій, професійної гігієни та відбі-
лювання зубів тощо [1, с. 2; 2, с. 131].

Поширеність ПЧ зубів серед дорослого насе-
лення України в різні часові проміжки складала 
від 15% до 68% та має тенденцією до зростання 
[2, с. 131; 3, с. 208]. Підвищення кількості випад-
ків гіперчутливості пояснюється, зокрема, зна-
чною популяризацією професійного офісного 
та домашнього відбілювання зубів і широким 
використанням цього методу в осіб, що мають 
певні протипоказання до таких стоматологічних 
втручань [4, с. 2]. 

Із метою лікування ПЧ були розроблені і впро-
ваджені декілька груп стоматологічних засобів – 
десенситайзерів, що відрізняються за складом, 
механізмом та тривалістю дії, формою випуску 
тощо [3, с. 208–209]. Десенситайзерами нази-
вають матеріали, які знижують чутливість зубів 
різної етіології за допомогою герметизації ден-
тинних канальців або тріщин на поверхні емалі 
[5, c. 522]. До цих препаратів висувають низку 
вимог: вони повинні забезпечувати швидкий 
та стійкий ефект після першого застосування, не 
викликати запалення слизової оболонки порож-
нини рота та болю при аплікації, бути біоінерт-
ними, безбарвними, зручними для застосування, 

міцно утримуватись на поверхнях твердих тканин 
зубів, не погіршувати індивідуальну гігієну тощо 
[6, с. 32–33]. 

Більшість десенситайзерів забезпечують стій-
кий та тривалий ефект нормалізації чутливості 
зубів лише в частини пацієнтів [7, с. 116]. Нині 
найбільш досконалими засобами для зменшення 
ПЧ зубів уважають десенситайзери, що міс-
тять у своєму складі гідроксиетилметакрилати 
(HEMA) різних груп [2, с. 131; 3, c. 208]. Фірми-
виробники підкреслюють переваги таких мате-
ріалів щодо десенситайзерів інших груп: високу 
і тривалу ефективність зниження чутливості зубів 
одразу після першого нанесення, швидкість дії, 
можливість використання після прямих реставра-
цій твердих тканин зубів. Bis-GMA і TEGDMA, 
які входять до складу цієї групи десенситайзерів, 
потрапляючи на слизову оболонку, викликають 
її подразнення та запалення, тому ці препарати 
вимагають вкрай обережного використання із 
застосуванням надійної ізоляції зубів за допомо-
гою кофердама [8, c. 2]. Певною альтернативою 
стала інша група десенситайзерів, здатних ство-
рювати складні оксалатні солі на поверхнях твер-
дих тканин зубів, чим знижувати ПЧ. Ці засоби не 
мають подразнювальної дії на слизову оболонку 
та не потребують застосування кофердама і світ-
лової полімеризації. До того ж такі десенситай-
зери підвищують твердість тканин зубів та мають 
антисептичну дію [9, c. 1].

Таким чином, клінічні дослідження ефектив-
ності використання різних засобів для лікування 
гіперчутливості зубів є актуальним і дозволить 
визначити оптимальну групу десенситайзерів, 
що підвищить якість життя пацієнтів з усклад-
неннями після професійного відбілювання зубів. 

Мета дослідження – вивчити клінічну ефектив-
ність використання різних груп десенситайзерів 
для зниження підвищеної чутливості зубів у паці-
єнтів після процедури офісного відбілювання.

Матеріали і методи дослідження. До клініч-
ного дослідження залучили 56 пацієнтів віком від 
18 до 40 років, які мали ознаки ПЧ твердих тка-
нин зубів наступного дня після проведення про-
цедури офісного відбілювання системою Bleach’n 
Smile Automix, Schutz-Dental. Особам, які були 
включені до дослідження, процедура відбілю-
вання була проведена вперше, вони не мали ознак 
патологічної стертості твердих тканин зубів, 
бруксизму, захворювань пародонта або некаріоз-
них уражень. Перед початком дослідження для 
підтвердження ідентичності умов усім хворим 
виконали стандартне стоматологічне обстеження 
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для визначення індексу поширеності гіперестезії 
зубів (далі – ІПГЗ) та індексу інтенсивності гіпе-
рестезії зубів (далі – ІІГЗ). Значення ІПГЗ обчис-
лювали як співвідношення кількості зубів із гіпе-
рестезією до загальної кількості зубів у пацієнта. 
Із метою визначення інтенсивності ПЧ в окремої 
особи для кожного зуба виставляли оцінку в балах 
(залежно від його реакції на дію різних подразни-
ків). Так, у разі встановлення больових відчуттів 
на дію термічних подразників зуби отримували 
1 бал, на термічні та хімічні подразники – 2 бали, 
якщо ж визначали позитивну реакцію на тер-
мічні, хімічні та тактильні подразники – 3 бали. 
Для обрахунку ІІГЗ використовували формулу:

ІІÃÇ
x
n

�
� ,

де x – кількість балів, для кожного зуба з гіпер-
чутливістю,
n – загальна кількість обстежених зубів із гіпер-
чутливістю.

При цифрових значеннях ІІГЗ від 1,0 до 
1,5 балів пацієнтам встановлювали гіперестезію 
I ступеня, від 1,6 до 2,2 балів – II ступеня, від 
2,3 до 3,0 балів – III ступеня. 

Пацієнтів випадково розподілили на дві рівні 
групи (по 28 осіб у кожній) залежно від обраного 
методу лікування ПЧ. Від кожного хворого отри-
мали інформовану згоду на проведення стомато-
логічних утручань (ф. № 003-6/о). Пацієнтам обох 
груп ізолювали зуби за допомогою кофердама. 
В осіб І групи для зниження виявів гіперчутли-
вості використовували препарат Tokuyama Shield 
Force Plus, Tokuyama Dental, який містить у складі 
органічні смоли Bis-GMA і TEGDMA, при цьому 
після аплікації виконували полімеризацію світ-
лом стоматологічного фотополімеризатора (згідно 
з інструкцією фірми-виробника). У пацієнтів ІІ 
групи на поверхні зубів наносили десенситайзер 
Super Seal, Amalgadent, здатний утворювати окса-
латні солі на поверхні твердих тканин зубів та не 
потребує світлової полімеризації. 

Для оцінки ефективності використання різ-
них десенситайзерів пацієнтів двох груп запро-
шували на контрольні огляди наступного дня, 
через 7 і 14 днів, під час яких визначали наявність 
клінічних виявів ПЧ зубів, індекси поширеності 
та інтенсивності гіперестезії зубів. 

Отримані на початку дослідження результати 
індексної оцінки ПЧ зубів наводили у вигляді 
M+m. Статистичну обробку здійснювали з вико-
ристанням ліцензійного програмного забезпе-
чення STATISTIKA 13.3. Достовірно відмінними 
вважали результати з рівнем значущості p<0,05.

Результати та їх обговорення. Відповідно до 
результатів обстеження перед проведеним ліку-
ванням установлено, що середні показники ІПГЗ 
у пацієнтів обох груп відрізнялися недостовірно 
(p>0,05), перебуваючи на рівні 31,5+2,3% в осіб 
І групи та 32,8+1,9% у хворих ІІ групи, тобто 
всі пацієнти мали генералізовану форму підви-
щеної чутливості зубів. Аналогічно не спосте-
рігали достовірних відмінностей (p>0,05) щодо 
середніх значень ІІГЗ. Вони становили в І групі 
2,11+0,23 балів, а в ІІ групі – 2,19+0,18 балів, що 
відповідає гіперестезії ІІ ступеня.

Наступного дня після нанесення десенситай-
зера 28 пацієнтам І групи виявили, що 20 хво-
рих (57,1% від кількості осіб у групі) не мали 
жодних виявів гіперчутливості зубів. Серед-
ній показник ІПГЗ в інших 8 пацієнтів (42,9%) 
дорівнював 16,7+1,8%, тобто був майже вдвічі 
меншим за аналогічне значення індексу до про-
веденого лікування та відповідав локалізованій 
формі гіперестезії. ІІГЗ знаходили на середньому 
рівні – 1,59+0,14 балів, що був у 1,3 раза нижче, 
ніж до аплікації десенситайзера. Таким чином, 
зазначеним 8 особам діагностували гіперестезію 
І ступеня. Протягом контрольного огляду хво-
рих ІІ групи виявили 24 пацієнтів (85,7%) із від-
сутністю ознак ПЧ зубів та 4 хворих (14,3%) із 
наявними скаргами на гіперчутливість. Середнє 
значення ІПГЗ було у 2,7 раза меншим, ніж попе-
редньої доби, та нижчим за такий же показник 
осіб І групи – 12,3+1,4%. Крім того, показник 
ІІГЗ у пацієнтів ІІ групи з ознаками ПЧ змен-
шився у 1,8 раза і також відрізнявся щодо від-
повідного індексу хворих І групи, становлячи 
1,28+0,09 балів. Особам двох груп, які мали вияви 
гіперчутливості зубів, повторно нанесли відпо-
відні десенситайзери і призначили контрольне 
відвідування.

Протягом обстеження через 7 діб після про-
веденого лікування 21 пацієнт (75,0%) І групи 
та 26 осіб (92,8%) ІІ групи не мали жодних скарг 
щодо ПЧ зубів і не потребували додаткових 
стоматологічних утручань. Однак інші 7 паці-
єнтів (25,0%) І групи відзначали короткочасні 
больові відчуття після дії термічних та хімічних 
подразників. Цим хворим обрахували ІПГЗ, який 
у середньому складав 14,5+1,3% та був лише 
у 1,1 раза нижчий за відповідний показник, що 
визначили під час попереднього огляду. Значення 
ІІГЗ у пацієнтів групи визначили на середньому 
рівні в 1,42+0,08 бала, тобто воно було меншим за 
попереднє також у 1,1 раза. У 2 пацієнтів (7,2%) 
ІІ групи, які мали клінічні ознаки ПЧ, розрахова-
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ний середній ІПГЗ складав 4,5+0,5%, тобто був 
у 2,7 раза меншим за відповідний показник, отри-
маний наступного дня після лікування, і у 3,2 раза 
меншим за середнє значення цього ж індексу 
в осіб І групи. У цих же 2 пацієнтів групи ІІГЗ 
був меншим за попередній у 1,3 раза та нижчим 
за такий же параметр осіб І групи в 1,4 раза, пере-
буваючи на рівні 1,09+0,04 балів. Таким чином, 
7 особам І групи та 2 пацієнтам ІІ групи знову 
нанесли десенситайзер на тверді тканини зубів 
для подальшого спостереження.

Під час контрольного обстеження через 
14 днів установили, що 27 пацієнтів (96,4%) І групи 
та 28 хворих (100%) ІІ групи не мали жодних клі-
нічних виявів ПЧ зубів. Лише в 1 пацієнта (3,6%) 
І групи визначили гіперчутливість декількох зубів. 
Значення ІПГЗ та ІІГЗ у цього хворого становили 
9,3% та 1,35 бала відповідно, які були в 1,6 раза 
та 1,1 раза нижчими за попередні показники. 

Загалом, клінічна ефективність застосування 
десенситайзерів для лікування ПЧ зубів у паці-
єнтів двох груп наступного дня після проведення 
процедури офісного відбілювання та першої аплі-
кації препаратів для зниження чутливості зубів 
складала 75,9%, тобто 44 пацієнти не мали ознак 
гіперчутливості зубів. Через 7 діб та повтор-
ного нанесення десенситайзерів 47 осіб (83,9%) 
демонстрували нормальну чутливість зубів, через 
14 діб і третього за рахунком застосування десен-
ситайзерів вже 55 пацієнтів (98,2%) не мали вия-
вів гіперестезії твердих тканин зубів.

У всіх пацієнтів, що брали участь у клінічному 
дослідженні, визначали зниження показників ІПГЗ 
та ІІГЗ протягом кожного контрольного огляду. 
Однак інтенсивність та швидкість дії десенси-
тайзерів у межах однієї групи пацієнтів була різ-
ною, що можна пояснити відмінностями в гісто-
логічній будові твердих тканин зубів. До початку 
дослідження показники ІІГЗ у пацієнтів двох груп 
були схожими і перебували в діапазоні, що дорів-
нює гіперестезії ІІ ступеня, але вже після першої 
аплікації препаратів середні значення ІІГЗ суттєво 
зменшились і відповідали гіперестезії І ступеня.

Ефективність лікування гіперчутливості зубів 
різними десенситайзерами відрізняється (залежно 
від їх групової належності, кратності нанесення, 
термінів спостереження тощо). Відомі резуль-
тати клінічного дослідження дієвості десенситай-
зера, що містить гідроксиетилметакрилати, наявні 
у 8 пацієнтів із генералізованою формою ПЧ зубів, 
яка виникла внаслідок офісного професійного відбі-
лювання [3, с. 208]. Відповідно до результатів ефек-
тивність одноразового застосування таких десенси-

тайзерів складала 62,5%. Ефективність цієї ж групи 
препаратів у нашій роботі була схожою, аналогіч-
ний показник виявився нижчим і становив 57,1%. 
Набагато вищим було значення ефективності щодо 
десенситайзера, який містить органічні смоли, 
в іншій роботі, зокрема, безпосередньо після його 
застосування та через 7 днів спостереження кіль-
кість пацієнтів без клінічних ознак гіперестезії була 
однаковою і становила 94,0% [7, с. 118].

У процесі ще одного дослідження вивчено 
ступінь зниження гіперестезії твердих тканин 
зубів у пацієнтів відразу після нанесення десен-
ситайзера, здатного утворювати оксалатні солі на 
поверхні емалі та дентину [3, с. 209]. Гіперчут-
ливість зубів у цих осіб оцінювали наступного 
дня після нанесення препарату та дійшли висно-
вку, що зазначена група десенситайзерів дає мак-
симально швидкий ефект порівняно з іншими 
аналогічними препаратами. У роботі ефектив-
ність десенситайзера становила 94,0% після пер-
шої аплікації, тоді як у нашому дослідженні цей 
показник був нижчим і складав 85,7%. 

Тривалий час для зниження ПЧ зубів в Україні 
та за кордоном використовували лаки і гелі з висо-
ким умістом солей фтору та кальцію [2, с. 131; 
8, c. 9]. Так, в одному з клінічних досліджень, до 
якого було залучено 48 пацієнтів, для лікування 
гіперчутливості зубів застосували фторвмісний 
лак, який наносили одразу після проведення 
офісного відбілювання зубів [9, c. 4]. Через 7 днів 
кількість пацієнтів із виявами ПЧ зубів складала 
66,4%, тоді як в учасників нашого дослідження 
через такий же термін результати становили 
75,0% та 92,8% (залежно від групової належності 
використаного десенситайзера). 

У лабораторній частині закордонного дослі-
дження за допомогою сканувальної електронної 
мікроскопії було встановлено, що фторвмісні 
і HEMA препарати для зниження чутливості зубів 
забезпечують надійну герметизацію дентинних 
канальців одразу після нанесення препаратів, але 
вже через 24 години кількість відкритих дентин-
них канальців значно збільшується [5, c. 525]. 
У цій же роботі в клінічних умовах була порівняна 
ефективність застосування гелю з гідроксиетил-
метакрилатами і фтормісного лаку для нормаліза-
ції чутливості зубів 60 пацієнтів, яким виконали 
процедуру відбілювання. Після нанесення обох 
препаратів на тверді тканини зубів ефективність 
дорівнювала 100%, тобто у всіх осіб не встанов-
лено ознак ПЧ. Однак через 7 днів тільки 75,0% 
хворих, у яких використовували гель з органіч-
ними смолами, і 25,0% пацієнтів, яким проводили 
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аплікації фторвмісним лаком, не мали клінічних 
ознак гіперчутливості [5, с. 527]. 

Ще одним розповсюдженим методом лікування 
ПЧ зубів залишається щоденне використання спе-
ціальних зубних паст із високим умістом фтору, 
кальцію та фосфору, солей стронцію тощо [1, с. 7]. 
Цей метод є простим, дешевим, не потребує додат-
кових відвідувань стоматолога тощо. Основним 
недоліком застосування таких зубних паст слід 
уважати повільне настання ефекту зниження гіпер-
чутливості. Зокрема, відомі дослідження, в яких 
початок клінічного ефекту в пацієнтів із ПЧ зубів 
реєстрували в проміжку від 3 до 15 діб користу-
вання такими пастами, тоді як максимальний ефект 
наставав лише через 8 тижнів [1, с. 8–9]. 

Нині на стоматологічному ринку представлена 
значна різноманітність десенситайзерів, однак їх 
ефективність, швидкість дії, інтенсивність та стій-
кість зниження гіперчутливості зубів суттєво відріз-
няється. Необхідні подальші клінічні дослідження 
з тривалішими термінами спостереження для визна-
чення оптимальної групи десенситайзерів і змен-
шення кількості ускладнень, що виникають після 
проведення професійного відбілювання зубів.

Висновки. У результаті клінічного дослі-
дження встановлено, що застосування десенси-
тайзерів різних груп дозволяє зменшити клінічні 
вияви гіперестезії зубів, що виникає в частини 
пацієнтів після проведення процедури офісного 
відбілювання зубів. Використання препаратів, 
здатних утворювати оксалатні солі на поверхнях 
твердих тканин зубів, є більш ефективним для 
лікування підвищеної чутливості зубів у терміни 
1, 7 та 14 днів (порівняно з десенситайзерами на 
основі органічних смол). 
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ПОРІВНЯЛЬНЕ КЛІНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 
СТАНУ ПРЯМИХ ВІДНОВЛЕНЬ ЗУБІВ

Мета дослідження. Порівняльна клінічна оцінка стану 
прямих відновлень бічних зубів із каріозними уражен‑
нями оклюзійної та контактної поверхонь, виконаних 
за різних підходів, зокрема за відкритою «сандвіч-тех‑
нікою». Матеріали і методи дослідження. Обсте‑
жено 156 осіб віком від 23 до 35 років, яким зроблено 
пряме відновлення 156 молярів із каріозними уражен‑
нями оклюзійної та однієї з контактних поверхонь. До 
1 групи увійшли 49 осіб (31,4%), яким зроблено пряме 
відновлення 49 молярів (31,4%) із фотокомпозиційного 
матеріалу; у 54 пацієнтів (34,6%) 2 групи пряме від‑
новлення робили у відкритій «сандвіч-техніці» за спо‑
лучення того ж фотокомпозита та склоіономерного 
цементу; до 3 групи залучили 53 пацієнтів (34,0%), 
яким відновлення 53 молярів (34,0%) також робили 
у відкритій «сандвіч-техніці» фотокомпозитом 
та компомером. У терміни 6 та 12 місяців візуально-
інструментально оцінювали анатомічну форму, стан 
контактного пункту, крайове прилягання матеріалу 
в надекваторній та приясеневій ділянках контактної 
поверхні, вторинний карієс, межу між матеріалами. 
Ефективність відновлення визначали за кількістю 
відновлень без порушень. Результати дослідження. 
У термін 6 місяців у пацієнтів 1 групи встановлені 
порушення у 3 реставраціях (6,1%), в осіб 2 групи – 
у 5 відновленнях (9,3%), у пацієнтів 3 групи – у 6 від‑

новленнях (11,3%). У термін 12 місяців із порушеннями 
визначили 6 (13,0%), 12 (24,5%) та 11 (23,4%) від‑
новлень відповідно. Висновки. Порівняльна клінічна 
оцінка відновлень бічних зубів з ураженнями оклюзій‑
ної та контактної поверхонь у терміни 6 та 12 міся‑
ців показали переваги прямої реставрації з фотоком‑
позиційного матеріалу, ефективність якої становила 
93,8% та 87,0% відповідно. За умов застосування від‑
критої «сандвіч-техніки» з фотокомпозитом і склоі‑
ономерним цементом ефективність у зазначені тер‑
міни складала 90,7% та 75,5%, з фотокомпозитом 
і компомером – 88,7% та 76,6% відповідно.
Ключові слова: зуби, карієс, пряме відновлення,  
клінічна оцінка.
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COMPARATIVE CLINICAL STUDY 
OF THE STATE OF DIRECT DENTAL 

RESTORATIONS

Purpose of the study. Comparative clinical assessment 
of the state of direct restorations of lateral teeth with 
carious lesions of the occlusal and contact surfaces, 
performed by different approaches to their implementation, 
including open “sandwich technique”. Materials 
and methods of research. 156 persons aged 23 to 35 years 
were examined, in whom 156 molars with carious lesions 
of the occlusal and one of the contact surfaces were 
directly restored. The 1 group included 49 people (31,4%), 
in whom 49 molars (31,4%) were directly restored 
from photocomposite material; in 54 patients (34,6%) 
2 groups direct recovery was performed in an open 
“sandwich technique” with a combination of the same 
photocomposite and glass ionomer cement; 53 patients 
(34,0%) were included in group 3, in whom 53 molars 
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(34,0%) were also restored in an open “sandwich 
technique” with a photocomposite and compomer. 
At 6 and 12 months, the anatomical shape, condition 
of the contact point, marginal adhesion of the material in 
the equatorial and parietal areas of the contact surface, 
secondary caries, the boundary between the materials 
were visually and instrumentally assessed. Recovery 
efficiency was determined by the number of restorations 
without violations. Research results. Within 6 months, 
patients of group 1 were diagnosed with disorders in 
3 restorations (6,1%), persons of group 2 – in 5 restorations 
(9,3%), patients of group 3 – in 6 restorations (11,3%). 
Within 12 months with violations identified, respectively, 
6 restorations (13,0%), 12 (24,5%) and 11 restorations 
(23,4%). Conclusions. Comparative clinical evaluation 
of lateral tooth restorations with occlusal and contact 
surface lesions at 6 and 12 months showed the advantages 
of direct restoration of photocomposite material, 
the efficiency of which was 93,8% and 87,0%, respectively. 
With the use of open “sandwich technique” with 
photocomposite and glass ionomer cement, the efficiency 
in these terms was 90,7% and 75,5%, with photocomposite 
and compomer – 88,7% and 76,6%, respectively.
Key words: teeth, caries, direct restoration, clinical 
evaluation.

Постановка проблеми. Широкі можливості 
реставраційних матеріалів щодо відновлення 
анатомо-функціональних та естетичних харак-
теристик зубів із каріозними та некаріозними 
ураженнями добре відомі та активно використо-
вуються фахівцями в сучасній клінічній стома-
тологічній практиці. Найбільш затребуваними 
протягом останніх двох десятиліть є, безумовно, 
відновлювальні матеріали світового затвердіння, 
серед яких безперечними лідерами слід визнати 
фотокомпозити. Саме застосування фотокомпози-
ційних матеріалів (завдяки непересічним власти-
востям) дозволило вийти на принципово новий, 
не бачений раніше рівень виконання реставра-
цій зубів фронтальної та бічної групи, внаслідок 
чого був створений та отримав стрімкий розви-
ток такий інноваційний напрям, як реставраційна 
стоматологія [1, с. 123; 2, с. 482; 3, с. 465].

Дійсно, для прямого відновлення зубів фото-
композиційні матеріали використовують найчас-
тіше. Чи означає це те, що їх можна застосовувати 
у будь-яких клінічних ситуаціях? Можливості 
використання фотокомпозитів мають бути обмеже-
ними певними показаннями, що визначені їхніми 
властивостями. Зрозуміло, що численні позитивні 
характеристики цих матеріалів переважають. 
Зокрема, до таких слід зарахувати їх високі есте-
тичні та фізико-механічні властивості, стабіль-
ність кольору, здатність до полірування [2, с. 453].

Однак серед цих, безперечно, клінічно важли-
вих властивостей фотокомпозитів не мають загу-

битися ті, які не можна зарахувати до позитивних, 
ті, які знижують ефективність їх застосування 
та які слід ураховувати під час вибору реставра-
ційного матеріалу й у процесі відновлення зубів. 
Насамперед, необхідно звернути увагу на про-
цес затвердіння фотокомпозитів, який відбува-
ється в умовах впливу світлового потоку певних 
параметрів [2, с. 421; 4, с. 7]. Полімеризаційний 
стрес, що виникає за світлової дії під час затвер-
діння, неодмінно та тісно пов’язаний із таким 
негативним явищем, як полімеризаційна усадка 
[5, с. 1181]. Ця властивість більше чи менше була 
і є притаманною всім відновлювальним мате-
ріалам, однак найбільш яскраво її демонстру-
вали саме фотокомпозити. Параметри усадки 
фотокомпозиційних матеріалів під час їх затвер-
діння коливалися в межах від 5% до 8% обсягу 
[1, с. 143; 2; с. 531]. Останнім часом ці показ-
ники (завдяки інноваційним технологіям фірм-
виробників та дослідженням науковців) вдалося 
зменшити до 1,6–2%, однак усе ще доводиться 
враховувати полімеризаційну усадку фотокомпо-
зитів [2, с. 532; 3, с. 467; 5, с. 1184].

У відповідь на це була розроблена низка захо-
дів, покликаних знизити ефект полімеризаційної 
усадки. Серед таких заходів слід звернути увагу 
на «сандвіч-техніку» прямого відновлення, яку 
застосовують у закритому варіанті або ж відкри-
тому [2, с. 285; 6, с. 87]. Цей методологічний при-
йом означає сполучене застосування в процесі 
реставрацій зубів двох або декількох відновлю-
вальних матеріалів різних груп. Закрита «санд-
віч-техніка» передбачає повне перекриття одним 
матеріалом іншого, який у такому разі засто-
совується як ізоляційна прокладка. У відкри-
тому «сандвічі» обидва матеріали контактують 
із зовнішнім середовищем. Цей варіант досить 
часто застосовують для відновлення контактних 
поверхонь фронтальних та бічних зубів, причому 
найбільш використовуваним є сполучення фото-
композиційних матеріалів та склоіономерних 
цементів [6, с. 123; 7, с. 39].

За своїми властивостями та механізмами 
затвердіння ці матеріали суттєво розрізняються, 
що спонукає до їх застосування в сполученні. 
Склоіономерні цементи характеризуються 
такими позитивними властивостями, як хімічна 
адгезія до твердих тканин зубів, карієсстатичний 
ефект, задовільні естетичні та механічні якості 
тощо [6, с. 24; 8, с. 561]. Вони певним чином ком-
пенсують відповідні недоліки фотокомпозитів, 
які унеможливлюють або обмежують їх вико-
ристання у клінічних ситуаціях, у яких є цілком 
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припустимим застосування склоіономерів. Однак 
навіть таке сполучення не гарантує довгий термін 
функціонування прямих відновлень зубів з ура-
женнями контактних поверхонь без ускладнень. 
Саме за такої локалізації порушення трапляються 
найчастіше [9, с. 27].

З огляду на викладене, актуальним є вивчення 
клінічного стану прямих відновлень зубів із лока-
лізацією на контактних поверхнях.

Метою дослідження є порівняльна клінічна 
оцінка стану прямих відновлень бічних зубів із 
каріозними ураженнями оклюзійної та контактної 
поверхонь, виконаних за різних підходів, зокрема 
за відкритою «сандвіч-технікою».

Матеріали і методи дослідження. У процесі 
проспективного клінічного дослідження про-
ведено стоматологічне обстеження 156 амбула-
торних пацієнтів віком від 23 до 35 років із карі-
озними ураженнями оклюзійної та контактної 
поверхонь молярів. Серед обстежених осіб було 
72 чоловіки (46,2% від кількості усіх пацієнтів) 
та 84 жінки (53,8%). Загалом, обстеженим паці-
єнтам зроблено пряме відновлення 156 молярів 
щодо гострого або хронічного середнього карієсу 
з локалізацією каріозних порожнин на оклюзійній 
та одній із контактних поверхонь, причому при-
ясенева стінка цих порожнин розташована нижче 
екватора, але вище або на рівні ясеневого краю. 
До дослідження не залучали пацієнтів, якщо 
у їхніх зубах, що підлягали відновленню в про-
цесі дослідження, на будь-якій іншій поверхні 
наявні пломба та/або каріозна порожнина, якщо 
зуби були раніше ендодонтично проліковані. 
Не включали до досліджуваних груп пацієнтів 
із повною адентією, незадовільним гігієнічним 
станом порожнини рота, захворюваннями паро-
донта та слинних залоз, а також осіб із психіч-
ними розладами, з наркотичною або алкогольною 
залежністю, когнітивними порушеннями, інфарк-
том міокарда або інсультом в анамнезі, вагітних 
жінок. Ураховували також можливість зміни 
місця проживання пацієнтів протягом часу про-
ведення дослідження.

Обстежені пацієнти випадковим чином були 
розподілені на три групи. До 1 групи увійшло 
49 осіб (31,4% від загальної кількості пацієн-
тів), яким зроблено пряме відновлення уражених 
карієсом оклюзійних та контактних поверхонь 
49 молярів (31,4% від усієї кількості відновлених 
бічних зубів) із фотокомпозиційного матеріалу. 
У 2 групі було 54 пацієнти (34,6%) з такими ж 
ураженнями, причому пряме відновлення робили 
у відкритій «сандвіч-техніці» із застосуванням 

склоіономерного цементу та того ж фотокомпо-
зиційного матеріалу, що і в пацієнтів 1 групи. До 
3 групи залучили 53 пацієнтів (34,0%), у яких 
пряме відновлення оклюзійних та контактних 
поверхонь 53 молярів (34,0%) виконували також 
у відкритій «сандвіч-техніці» компомером 
та зазначеним фотокомпозитом.

Перед початком дослідження у всіх пацієнтів 
визначали індекс інтенсивності каріозного ура-
ження КПВ та гігієнічний стан порожнини рота 
за спрощеним індексом Green-Vermillion OHI-S, 
потім установлювали діагноз щодо досліджува-
ного бічного зуба, після чого обов’язково прово-
дили професійну гігієну порожнини рота [2, с. 501].

Вибір відтінків матеріалів проводили за 
загальноприйнятими вимогами. За необхідності 
виконували інфільтраційне або провідникове зне-
болення. Препарування каріозних порожнин про-
водили з формуванням їх під відновлення мате-
ріалами світлового затвердіння зі збереженням 
емалі на приясеневій стінці вище або на рівні ясе-
невого краю [2, с. 503].

Адгезивну підготовку твердих тканин сті-
нок та дна порожнин проводили відповідно до 
обраних матеріалів та технологій відновлення. 
У пацієнтів 1 групи для відновлення анатомічної 
форми зубів пошарово вносили фотокомпозицій-
ний матеріал за товщини кожного шару не більше 
2 мм та полімеризували його світловим потоком 
світлодіодного фотополімеризатора за «м’яким 
стартом» із кінцевою інтенсивністю 1500 мВт/
см2 [5, с. 1183]. В осіб 2 групи формували базис 
відновлення з склоіономерного цементу, а далі 
(відповідно до методики відкритої «сандвіч-тех-
ніки») вносили шарами фотокомпозиційний мате-
ріал і полімеризували кожний шар за зазначеним 
режимом [4, с. 8]. У пацієнтів 3 групи приясеневу 
стінку формували з компомера, а потім моделю-
вали анатомічну форму фотокомпозитом із полі-
меризацією в режимі «м’який старт» [2, с. 534].

У процесі відновлення контактних поверхонь 
зубів пацієнтів усіх груп застосовували необхідні 
додаткові аксесуари разом із матричними систе-
мами. Після завершення моделювання проводили 
фінішну обробку та полірування. Окремо слід 
зазначити, що в усіх випадках контактний пункт 
із сусіднім бічним зубом у ділянці екватора фор-
мували з фотокомпозиційного матеріалу.

Клінічну оцінку стану виконаних віднов-
лень проводили наступного дня, а також через 
6 та 12 місяців із використанням клінічних крите-
ріїв, обраних серед таких, які були запропоновані 
G. Ryge [10, с. 350; 11, с. 42], а також інших, які були 
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адаптовані до потреб дослідження. Ураховуючи 
те, що оклюзійна поверхня усіх відновлень вико-
нана з одного й того ж фотокомпозиційного мате-
ріалу, оцінювали стан лише контактної поверхні 
відновлень, причому окремо тієї частини, що 
була розташована в ділянці екватора і вище нього, 
та приясеневої ділянки. Отже, зважали на скарги 
пацієнтів, оцінювали збереження анатомічної 
форми відновлення, стан контактного пункту за 
участі досліджуваного відновлення, потім визна-
чали в його надекваторній ділянці крайове приля-
гання матеріалу та наявність вторинного карієсу. 
Що стосується приясеневої ділянки, то там оці-
нювали крайове прилягання матеріалу до емалі 
приясеневої стінки, наявність вторинного карієсу, 
а також стан межі між відновлювальними мате-
ріалами в разі застосування «сандвіч-техніки». 
Відповідність реставрацій вимогам естетичних 
критеріїв до уваги не брали.

Обстеження відновлень проводили візуально-
інструментально, за наведеними критеріями 
визначали наявність або відсутність порушення, 
підраховували загальну кількість порушень, 
а також кількість відновлень із порушеннями 
та без них у пацієнтів кожної з груп. Ефективність 
у кожний термін оцінювали за кількістю віднов-
лень без порушень у відсотках.

Показники індексної оцінки інтенсивності 
каріозного ураження зубів та гігієнічного стану 
порожнини рота пацієнтів підлягали статистичній 
обробці із застосуванням варіаційної статистики 
за допомогою пакета програм Microsoft Excel 
2010. Показники стану відновлень за клінічними 
критеріями, кількості реставрацій із порушен-
нями та без них наводили у вигляді абсолютних 
та відносних значень.

Перед початком дослідження від усіх пацієн-
тів отримано поінформовану добровільну згоду 
на проведення діагностики, лікування та прове-
дення операції та знеболювання (медична доку-
ментація – форма №003-6/о, затверджена МОЗ 
України). Дослідження були схвалені комісією 
з біоетики Донецького національного медичного 
університету, їх проводили відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації, прийнятої Генераль-
ною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації 
(1997–2000 рр.), Конвенцією Ради Європи з прав 
людини та біомедицини (1997 р.). 

Результати та їх обговорення. Проведене 
обстеження пацієнтів показало, що індекси інтен-
сивності каріозного ураження зубів в осіб різ-
них груп не мають достовірної різниці. Зокрема, 
у пацієнтів 1 групи показник становив 5,24±0,34, 

2 групи – 5,68±0,27, 3 групи – 5,47±0,32 (р>0,05). 
Не було достовірних відмінностей і між гігієніч-
ними індексами. Відповідно до нумерації груп 
в обстежених осіб показники складали 1,46±0,12, 
1,34±0,09 та 1,37±0,10 балів (р>0,05). Слід зазна-
чити, що у пацієнтів, які брали участь у дослідженні, 
стан гігієни порожнини рота був задовільний або 
добрий. Наведені показники щодо інтенсивності 
карієсу та гігієнічного стану свідчать про ідентичні 
умови, в яких було розпочато дослідження.

Наступного дня після проведення реставрації 
за скаргами пацієнтів 1 групи у 2 відновлених 
зубах (4,3% від їх кількості осіб цієї групи) була 
виявлена підвищена чутливість, яка зникла після 
курсу консервативного лікування. Будь-яких 
інших скарг із боку пацієнтів не надходило. За 
дослідженими критеріями порушень у відновлен-
нях, зокрема двох зазначених, в осіб трьох груп 
виявлено не було, тому було продовжено спосте-
реження за всіма 156 відновленнями (100%).

Через 6 місяців знову провели обстеження 
стану всіх 156 виконаних відновлень (100%) за 
досліджуваними критеріями. У пацієнтів 1 групи 
було виявлено порушення контактного пункту, 
що стосувалося 1 відновлення (2,0% від їх кіль-
кості в осіб цієї групи), та дефекти крайового 
прилягання фотокомпозита до емалі приясеневої 
стінки у 2 відновленнях (4,1%), що призвело до 
руйнування твердих тканин та розвитку карієсу, 
тобто в цих 2 відновлених зубах (4,1%) був діа-
гностований вторинний карієс. Отже, у пацієнтів 
1 групи встановлено 5 порушень у 3 відновленнях 
(6,1%), не виявлено порушень за обраними крите-
ріями в 46 реставраціях (93,8%).

У відновленнях осіб 2 групи порушень було 
дещо більше. Вони були визначені щодо контак-
тного пункту за участі 2 виконаних реставрацій 
(3,7% від кількості у пацієнтів цієї групи). Також 
у 2 відновленнях (3,7%) визначили дефекти при-
лягання матеріалу до емалі в надекваторній 
ділянці. На приясеневій стінці виявили таке пору-
шення лише в 1 відновленні (1,9%), але поруч із 
ним у цьому зубі був діагностований вторинний 
карієс. Ще у 2 відновленнях (3,7%) визначені 
дефекти межі фотокомпозита з склоіономерним 
цементом. Як наслідок, було виявлено 8 пору-
шень у 5 відновленнях (9,3%), у чудовому стані 
перебували 49 відновлень (90,7%).

Відновлення пацієнтів 3 групи також мали 
порушення за обраними для дослідження крите-
ріями. Порушення контактного пункту виявлені 
щодо 2 відновлень (3,8% від кількості у пацієн-
тів цієї групи), дефекти крайового прилягання 
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матеріалу встановлені в надекваторній ділянці 
1 реставрації (1,9%). У приясеневій ділянці такі 
порушення визначені у 2 відновленнях (3,8%), 
причому саме у цих 2 відновлених зубах (3,8%) 
діагностований і вторинний карієс. У 1 віднов-
ленні (1,9%) було встановлено порушення межі 
фотокомпозита з компомером. Загалом, виявлено 
також 8 порушень у 6 відновленнях (11,3%), без 
порушень були 47 реставрацій (88,7%).

Слід зазначити, що досить часто в одному від-
новленні траплялося два або більше порушень, 
тому кількість виявлених дефектів була завжди 
більшою, ніж кількість відновлень із ними. За 
згодою пацієнтів дефекти у стані відновлень були 
виправлені, за неможливості їх усунути віднов-
лення проводили наново. В обох випадках пацієн-
тів із такими реставраціями виключали з подаль-
шого дослідження.

Результати обстеження у термін 6 місяців свід-
чать про деякі переваги відновлень із фотокомпо-
зиційного матеріалу, зроблених пацієнтам 1 групи 
без «сандвіч-техніки», однак клінічна ефектив-
ність, яку визначали за кількістю відновлень 
у чудовому стані та яка в осіб цієї групи складала 
93,8%, несуттєво відрізнялася від такої у пацієн-
тів 2 та 3 груп, що становила 90,7% та 88,7% від-
повідно, при цьому в осіб цих груп застосовували 
відкриту «сандвіч-техніку».

Чергове обстеження пацієнтів проведено 
через 12 місяців, під час якого оглянуто 142 від-
новлення (91,0% від вихідної кількості). В осіб 
1 групи виявлено порушення анатомічної форми 
1 відновлення (2,2% від кількості пацієнтів цієї 
групи), що стосувалося контактної поверхні, ще 
в 1 відновленні (2,2%) визначено порушення кон-
тактного пункту, тобто виявлено 2 випадки (4,3%) 
дефектів контактного пункту за участі виконаних 
відновлень. Що стосується приясеневої ділянки, 
то у 2 відновленнях (4,3%) визначено порушення 
крайового прилягання фотокомпозита, внаслідок 
чого діагностовано 2 випадки (4,3%) вторинного 
карієсу. Загалом, установлено 8 порушень у 6 від-
новленнях (13,0%), без порушень зареєстровано 
40 реставрацій (87,0%).

У пацієнтів 2 групи в 1 відновленні (2,0% від 
кількості реставрацій в осіб цієї групи) виявлено 
порушення анатомічної форми з охопленням кон-
тактної поверхні, ще у 3 випадках (6,1%) встанов-
лені дефекти контактного пункту за участі віднов-
лень, що досліджуються. Це засвідчує порушення 
контактного пункту в 4 випадках (8,2%). Установ-
лено також порушення крайового прилягання 
в надекваторній ділянці 3 відновлень (6,1%). 

Така ж кількість цих порушень, тобто 3 випадки 
(6,1%), була визначена і у приясеневій ділянці, 
при цьому у 2 відновлених зубах (4,1%) на при-
ясеневій стінці діагностовано вторинний карієс. 
Також у 3 відновленнях (6,1%) визначено пору-
шення межі фотокомпозита та склоіономерного 
цементу. В осіб цієї групи виявлено 16 порушень 
у 12 відновленнях (24,5%), без дефектів залиши-
лися 37 реставрацій (75,5%).

Що стосується пацієнтів 3 групи, то у 2 від-
новленнях (4,3% від кількості в осіб групи) були 
порушення анатомічної форми із залученням кон-
тактної поверхні, в 1 відновленні (2,1%) – дефект 
контактного пункту, тобто такі порушення було 
зафіксовано у 3 випадках (6,4%). Також у 3 від-
новленнях (6,4%) виявлені дефекти крайового 
прилягання матеріалу в надекваторній ділянці. На 
приясеневій стінці таких порушень було більше – 
у 4 відновленнях (8,5%), при цьому в цих ділян-
ках на 3 зубах (6,4%) був діагностований вторин-
ний карієс. Межа фотокомпозита та компомера 
була порушена в 1 відновленні (2,1%). Загальна 
кількість порушень була майже такою, як і в осіб 
попередньої групи, їх було 16, вони стосувалися 
11 відновлень (23,4%), у чудовому стані визначені 
36 реставрацій (76,6%).

За згодою пацієнтів установлені порушення 
були виправлені, у разі неможливості це зробити 
відновлення видаляли та виконували заново. 

За підсумками проведеного протягом року про-
спективного клінічного дослідження найвища 
ефективність, яку визначали за кількістю віднов-
лень без порушень, була зареєстрована у разі про-
ведення реставрації одним фотокомпозиційним 
матеріалом без залучення інших матеріалів. У паці-
єнтів 1 групи, в яких був застосований саме такий 
підхід, ефективність відновлення бічних зубів 
із каріозними ураженнями оклюзійної та однієї 
з контактних поверхонь у термін 12 місяців стано-
вила 87,0%. У разі використання відкритої «санд-
віч-техніки», яка була застосована із залученням 
склоіономерного цементу в пацієнтів 2 групи 
та у сполученні з компомером в осіб 3 групи, 
ефективність складала 75,5% та 76,6% відповідно, 
тобто показники ефективності в пацієнтів двох 
останніх груп майже не відрізнялися між собою, 
суттєво поступаючись показнику ефективності, 
отриманому в обстеженні відновлень пацієнтів 
1 групи. Слід, зокрема, зазначити, що необхідно 
продовжувати дослідження для отримання довго-
строкових результатів та обґрунтування переваг 
того чи іншого підходу до прямого відновлення 
зубів із такою локалізацією уражень.
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Висновки. Результати порівняльної клініч-
ної оцінки відновлень бічних зубів із каріозними 
ураженнями оклюзійної та контактної поверхонь 
у терміни 6 та 12 місяців показали переваги пря-
мої реставрації з фотокомпозиційного матеріалу, 
ефективність якої становила 93,8% та 87,0% від-
повідно. За застосування відкритої «сандвіч-тех-
ніки» з фотокомпозитом і склоіономерним цемен-
том ефективність у зазначені терміни складала 
90,7% та 75,5%, з фотокомпозитом і компоме-
ром – 88,7% та 76,6% відповідно.
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ДИНАМІКА ЦИРКУЛЮЮЧИХ ІМУННИХ 
КОМПЛЕКСІВ У КРОВІ ХВОРИХ 

НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 
ЗА РІЗНОЇ РЕАКТИВНОСТІ ОРГАНІЗМУ

Метою дослідження є вивчення динаміки циркулю‑
ючих імунних комплексів різних розмірів (мЦІК, сЦІК, 
вЦІК) у крові хворих на генералізований пародонтит із 
нормо-, гіпер- і гіпореактивністю організму. Матеріали  
та методи дослідження. Обстежено 216 пацієнтів 
(82 чоловіки та 134 жінки) у віці від 45 до 55 років із 
діагнозом генералізований пародонтит ІІ, ІІІ ступеня 
тяжкості у хронічному перебігу. Залежно від стану 
реактивності організму хворі були поділені на три 
групи: 1) пацієнти з нормореакцією (132 особи, або 
61%); 2) пацієнти з гіперреакцією (46 осіб, або 21%); 
3) пацієнти з гіпореакцією (38 осіб, або 18%). Хворим 
на генералізований пародонтит ІІ, ІІІ ступенів тяжко‑
сті після ініціальної терапії за показаннями проводили 
клаптеву операцію. Забір крові проводили після хірур‑
гічного втручання на 1-у, 4-у, 6-у та 9-у добу вранці 
натщесерце з ліктьової вени обсягом 10 мл. Вміст 
циркулюючих імунних комплексів визначали радіоімун‑
ним методом. Наукова новизна. У пацієнтів із генера‑
лізованим пародонтитом після хірургічного втручання 
за нормореактивності організму визначається напру‑
ження імунітету (підвищується рівень циркулюючих 
імунних комплексів усіх розмірів у крові) з нормалізацією 
показників до кінця спостереження. Динаміка вмісту 
циркулюючих імунних комплексів різної маси за нормо‑
реактивності організму мала якісно однакову картину 
та характеризувалася їх збільшенням із досягненням 
максимуму на 6-ту добу. До кінця спостережень вміст 
всіх груп циркулюючих імунних комплексів повертався 
до початкових значень (р>0,05). У пацієнтів із гене‑
ралізованим пародонтитом на тлі гіперреактивності 
організму мала місце дисфункція імунітету, яка харак‑
теризувалася різким падінням рівня циркулюючих 
імунних комплексів усіх розмірів у крові після хірургіч‑
ного втручання з подальшими коливаннями їх вмісту 
та дисбалансом до кінця спостережень. Рівень усіх 
вивчених циркулюючих імунних комплексів упродовж 
усього терміну спостереження був достовірно вищим 
порівняно з початковими значеннями та з такими зна‑
ченнями за нормореактивності (р<0,05). У пацієнтів із 
генералізованим пародонтитом за гіпореактивності 
організму визначали порушення імунітету, які характе‑
ризувалися початковим зниженням, потім вірогідним 
підвищенням рівня циркулюючих імунних комплексів 
усіх розмірів у крові. На 9-ту добу вміст циркулюючих 
імунних комплексів у крові хворих цієї групи був проміж‑
ним за величиною: вищим, ніж за нормореактивності 
організму, та нижчим, ніж за гіперреактивності.  

Висновки. Корекція змінених циркулюючих імунних комп‑
лексів у хворих на генералізований пародонтит за пору‑
шеної реактивності організму з приведенням до значень 
за нормореактивності розглядається як умова оптиміза‑
ції та стабілізації процесу у тканинах пародонта.
Ключові слова: генералізований пародонтит, цирку‑
люючі імунні комплекси, реактивність організму.
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DYNAMICS OF CIRCULATING 
IMMUNE COMPLEXES IN THE BLOOD 

OF PATIENTS WITH GENERALIZED 
PERIODONTITIS ACCOMPANIED 

BY DIFFERENT REACTIVITY 
OF THE ORGANISM

Purpose of the study is to study the dynamics of circulating 
immune complexes of different the sizes (mCIC, cCIC, 
vCIC) in the blood of patients with generalized periodontitis 
accompanied by normo-, hyper- and hyporeactivity 
of the body after patch surgery. Materials and methods 
of research. 216 patients (82 men and 134 women), 
aged between 45 and 55 years old, with the diagnosis 
of generalized periodontitis of II, III degree of severity, 
chronic course were examined. Depending on the condition 
of reactivity of the body, patients were divided into three 
groups: 1) patients with normoreaction (132 persons, 
61%); 2) patients with hyperreaction (46 persons, 21%); 
3) patients with hyporeaction (38 persons, 18%). Patients 
with generalized periodontitis of II, III degrees of severity 
after initial therapy, underwent patch surgery according 
to the indications. Blood sampling was performed after 
surgery on the 1st, 4th, 6th and 9th day from the ulnar 
vein with a volume of 10 ml in the morning on an empty 
stomach. The content of circulating immune complexes 
was determined by radioimmunoassay using the test 
kits. Scientific novelty. The condition of patients with 
generalized periodontitis accompanied by normoreactivity 
of the body after surgery is characterized by tension 
of the general (at the level of the circulating immune 
complexes of all the sizes in the blood) immunity with 
normalization by the end of the observation. The dynamics 
of the content of the circulating immune complexes 
of different masses with normoreactivity of the organism 
had a qualitatively identical picture and was characterized 
by their increase with its maximum on the 6th day. By 
the end of the observations, the content of all the groups 
of circulating immune complexes returned to its baseline 
(p>0,05). The patients with generalized periodontitis, 
accompanied by hyperreactivity of the body, have 
a dysfunction of general immunity which is caused by 
depletion of protective and compensatory capabilities, that 
is manifested by pronounced fluctuations of the circulating 
immune complexes in the blood with their imbalance by 
the end of observations. During the entire observation 
period the level of all the studied CICs was significantly 
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higher compared to the initial values, and with such 
values which are typical for normoreactivity (p<0,05). 
The patients with generalized periodontitis accompanied 
by hyporeactivity of the body suffer from the dysfunction 
of the general immunity because of the reduced functional 
activity of protective factors, manifested by a later rise 
and relatively low amplitude of changes in circulating 
immune complexes of different sizes. On the 9th day, 
the content of CICs in the blood of patients in this 
group was intermediate in value: higher than in cases 
of normoreactivity of the body and lower than in cases 
of hyperreactivity. Conclusions. Correction of altered 
parameters in patients with generalized periodontitis 
with impaired reactivity of the body with bringing them to 
values which are typical for normoreactivity is considered 
to be a condition for optimization and stabilization 
of the process in periodontal tissues.
Key words: generalized periodontitis, circulating immune 
complexes, reactivity of the organism.

Постановка проблеми. Захворювання тканин 
пародонта залишаються однією із центральних 
проблем стоматології [1; 2]. Згідно із сучасними 
уявленнями ключову роль у виникненні та роз-
витку генералізованих уражень тканин пародонта 
відіграє імунологічний стан [3]. Відомо, що у хво-
рих на генералізований пародонтит імунологічні 
реакції розвиваються як у системі місцевого іму-
нітету порожнини рота, так і в усьому організмі 
загалом [4]. У пацієнтів із хронічним запаленням 
пародонта виявлено порушення дії механізмів 
периферичної толерантності, яке проявляється 
у зменшенні пропорції кількості регуляторних 
клітин Treg у периферичній крові. Це може при-
зводити до надчутливості імунної системи хазя-
їна та розвитку хронічного запалення як відповіді 
на антигени біоплівки, що не вирішується спон-
танно після усунення подразнювального чинника 
[5]. Різні клінічні варіанти перебігу пародонтиту 
характеризуються неоднозначними порушеннями 
імунного статусу [6]. Описано стан системного 
імунітету залежно від ступеня тяжкості генералізо-
ваного пародонтиту [7]. Останнім часом з’явилися 
роботи, у яких зазначається, що тривалий хроніч-
ний запальний процес у тканинах пародонта сам по 
собі також може призвести до розвитку імунодефі-
цитного стану [8; 9]. Крім того, виділяють атипові, 
«агресивні» форми пародонтиту, для яких неспро-
можність імунних механізмів є основною причи-
ною захворювання. Так, у хворих на ювенільний 
пародонтит поряд зі специфічною мікрофлорою 
пародонтальних кишень визначаються генетично 
детерміновані порушення функціонування окре-
мих ланок імунної системи, здебільшого пов’язані 
з антигенами DR-локусу системи Human Leukocyte 
Antigen ІІ класу [10; 11].

З огляду на вплив імунологічних реакцій на 
мікросудинні та клітинні реакції у тканинах паро-
донта можна передбачити їх важливу роль у роз-
витку загоєння та стабілізації патологічного про-
цесу за генералізованого пародонтиту.

Метою дослідження є вивчення динаміки 
циркулюючих імунних комплексів (далі – ЦІК) 
різних розмірів (мЦІК, сЦІК, вЦІК) у крові хво-
рих на генералізований пародонтит із нормо-, 
гіпер- і гіпореактивністю організму після прове-
дення клаптевої операції.

Матеріали та методи дослідження. Обстежено 
216 пацієнтів (82 чоловіки та 134 жінки) у віці від 
45 до 55 років із діагнозом генералізований паро-
донтит ІІ, ІІІ ступеня тяжкості у хронічному пере-
бігу. Постановку діагнозу здійснювали на підставі 
даних клінічного огляду, рентгенографії, визна-
чення пародонтальних проб відповідно до Міжна-
родної класифікації хвороб МКХ-10. Залежно від 
стану реактивності організму хворі були поділені на 
три групи: 1) пацієнти з нормореакцією (132 особи, 
або 61%); 2) пацієнти з гіперреакцією (46 осіб, або 
21%); 3) пацієнти з гіпореакцією (38 осіб, або 18%). 
Поділ пацієнтів на групи залежно від стану реактив-
ності організму проводили на підставі виявлених 
клініко-лабораторних відмінностей.

Усім пацієнтам проводили комплексне ліку-
вання генералізованого пародонтиту в обсязі, 
рекомендованому Міністерством охорони 
здоров’я України в Наказі «Про затвердження 
Протоколів надання медичної допомоги за спе-
ціальностями “ортопедична стоматологія”, 
“терапевтична стоматологія”, “хірургічна стома-
тологія”, “ортодонтія”, “дитяча терапевтична сто-
матологія”, “дитяча хірургічна стоматологія”» від 
23 листопада 2004 р. № 566. Хворим на генералі-
зований пародонтит ІІ, ІІІ ступенів тяжкості після 
ініціальної терапії проводили за показаннями 
клаптеву операцію без остеопластики. Клаптева 
операція виконана за методикою Цешинського – 
Відмана – Неймана. Суть методу полягає в утво-
ренні та відкиданні слизово-окісного клаптя (два 
вертикальні розрізи від перехідної складки до 
краю ясен із присінкового та язикового боків), 
кюретажі пародонтальних кишень і подальшій 
фіксації клаптя на тому самому місці.

Забір крові проводили після хірургічного втру-
чання на 1-у, 4-у, 6-у та 9-у добу вранці натще-
серце з ліктьової вени обсягом 10 мл. Вміст ЦІК 
визначали радіоімунним методом за допомогою 
тест-наборів фірми Реакомплекс (Росія).

Статистичну обробку отриманих цифрових 
даних здійснювали за допомогою комп’ютерної 
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програми Statistica 8.0 (STA862D175437Q). Для 
кожної вибіркової сукупності спостережень (n) 
обчислювали середнє арифметичне значення (М), 
стандартну помилку середнього значення (SE), стан-
дартне відхилення (SD), 95-відсотковий довірчий 
інтервал справжнього середнього значення з вико-
ристанням t-критерію Ст’юдента. Розраховували 
рівень значущості відмінностей середніх значень 
показника в незалежних вибірках (р) за функцією 
розподілу t-критерію Ст’юдента: при р<0,05 різ-
ниця значима, при р>0,05 відмінність незначима.

Результати та їх обговорення. У відновних 
процесах за умови пародонтиту значну роль віді-
грають імунологічні фактори. Відомо, що дис-
функція імунної системи у хворих на генералі-
зований пародонтит або є наслідком генетичної 
схильності, або розвивається на тлі зниженої 
реактивності організму, а саме за умови загаль-
носоматичної патології внутрішніх органів, ендо-
кринних порушень, хронічних вірусних, бактері-
альних і грибкових інфекцій [12; 13]. У нашому 
дослідженні аналіз імунологічних показників 
представлений у динаміці після проведеного 
хірургічного втручання як стресорного фактору, 
амплітуда якого визначається початковим станом 
реактивності організму. До фізіологічних механіз-
мів захисту, що характеризують ступінь розвитку 
запального процесу, належать циркулюючі імунні 
комплекси, які являють собою макромолекулярну 
структуру. Дані щодо вмісту ЦІК різних розмірів 
у плазмі крові хворих на генералізований паро-

донтит після хірургічного втручання за норморе-
активності організму представлені в таблиці 1.

Як видно з таблиці, динаміка вмісту ЦІК різної 
маси за нормореактивності організму мала якісно 
однакову картину та характеризувалася їх збіль-
шенням із досягненням максимуму на 6-ту добу. 
Причому більш вираженим (у 1,53 раза порів-
няно з початковим значенням, р<0,05) був підйом 
концентрації вЦІК. Пік концентрації сЦІК також 
спостерігався на 6-ту добу (у 1,51 раза порівняно 
з початковим значенням, р<0,05) після поступо-
вого їх збільшення на 1-у та 4-у добу.

Зміни мЦІК були менш вираженими: після 
порівняно незначного підйому рівня на 6-ту добу 
(у 1,27 раза порівняно з початковим значенням, 
р<0,05) надалі зареєстровано зниження їх кон-
центрації. До кінця спостережень вміст усіх груп 
циркулюючих імунних комплексів повертався до 
початкових значень (р>0,05).

Імунологічні зрушення у крові хворих на гене-
ралізований пародонтит на тлі підвищеної реак-
тивності організму були більш вираженими, ніж 
за нормореактивності (див. табл. 1). Як видно 
з даних таблиці, на 1-у добу після проведення клап-
тевої операції у крові хворих встановлено різке 
падіння рівня вЦІК та сЦІК – у 1,79 та 1,40 раза 
відповідно (р<0,05) – як наслідок вираженої 
стрес-реакції. На 4-ту добу спостережень рівень 
усіх ЦІК починав підвищуватися: вЦІК – 
у 1,39 раза (р<0,05), сЦІК – у 1,77 раза (р<0,05), 
мЦІК – у 1,34 раза (р<0,05). На 6-ту добу підви-

Таблиця 1
Вміст циркулюючих імунних комплексів – великих (вЦІК), середніх (сЦІК) та малих (мЦІК) – 

у крові за нормо-, гіпер- і гіпореактивності організму після хірургічного лікування (М±SE)

Показники Терміни 
спостереження

Групи хворих
нормореакція

(n=132)
гіперреакція

(n=23)
гіпореакція

(n=19)

вЦІК
(мкг/мл)

Початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

1929±86
1852±80
2238±94*
2964±98*
1936±85

2018±138
1124±96*⁑ 

2800±146*⁑ 
3016±150*
3122±158*

1884±123
1761±118
1975±129
2890±136*

3018±144*⁑ 

сЦІК
(мкг/мл)

Початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

412±34
490±36
539±38*
623±40*
429±34

428±52
305±48*

756±54*⁑ 
981±66*⁑ 
1209±72*⁑ 

398±48
380±32
605±51*
772±53*

954±60*⁑ 

мЦІК
(мкг/мл)

Початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

320±27
364±28
355±26
408±32*
284±24

350±48
321±46
469±52

707±55*⁑ 
918±61*⁑ 

314±45
308±41
421±48*

557±51*⁑ 
620±53*⁑ 

Примітка: * – р<0,05 проти початкових значень; ⁑  – р<0,05 проти значень за нормореактивності організму
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щення вмісту всіх циркулюючих імунних комп-
лексів тривало та досягло максимуму (р<0,05). 
Варто зазначити, що підвищення показників 
було вірогідним порівняно з їх початковими зна-
ченнями. На 9-у добу вміст циркулюючих імун-
них комплексів усіх досліджених розмірів збіль-
шувався: вЦІК – у 1,55 раза, сЦІК – у 2,82 раза, 
мЦІК – у 2,62 раза, досягши максимуму (р<0,05). 
Як видно з наведеного, найбільшу амплітуду змін 
у цей період мали циркулюючі імунні комплекси 
середнього розміру. При цьому рівень усіх вивче-
них ЦІК упродовж усього терміну спостереження 
був достовірно вищим порівняно з початковими 
значеннями та з відповідними значеннями за нор-
мореактивності (р<0,05). Варто зауважити, що за 
гіперреакції, на відміну від динаміки ЦІК за нор-
мореактивності організму, значення всіх дослі-
джених груп циркулюючих імунних комплексів 
до кінця спостережень залишалися вірогідно 
вищими за початкові (р<0,05).

В умовах зниженої реактивності організму 
у хворих на генералізований пародонтит після 
проведення клаптевої операції встановлені імуно-
логічні зрушення (див. табл. 1). Як видно з даних 
таблиці, рівень усіх досліджених циркулюючих 
імунних комплексів на 1-у добу мав тенденцію до 
зниження: вЦІК – у 1,06 раза, сЦІК – у 1,05 раза, 
мЦІК – у 1,02 раза (р>0,05). Упродовж першого 
тижня до 6-ї доби він достовірно підвищувався 
порівняно з початковими значеннями: вЦІК – 
у 1,53 раза, сЦІК – у 1,94 раза, вЦІК – у 1,77 раза 
(р<0,05). Варто зазначити, що найбільшу амп-
літуду змін, як і за гіперреактивності організму, 
у цей період мали циркулюючі імунні комплекси 
середнього розміру. Далі, на 9-ту добу, встанов-
лено різке вірогідне підвищення всіх ЦІК до 
кінця спостережень порівняно з початковими 
значеннями та значеннями за нормореактивності 
організму (р<0,05). При цьому вміст ЦІК у крові 
хворих цієї групи був проміжним за величиною: 
вищим, ніж за нормореактивності організму, 
і нижчим, ніж за гіперреактивності. Тобто рівень 
ЦІК у період розвитку молодої сполучної тка-
нини був вищим порівняно з відповідним рівнем 
за нормореакції.

Висновки. Результати проведеного дослі-
дження показали, що для хворих на генералізова-
ний пародонтит за нормореактивності організму 
після проведення хірургічного втручання харак-
терне напруження загального (за рівнем ЦІК усіх 
розмірів у крові) імунітету з нормалізацією показ-
ників до кінця спостереження. На тлі гіперреак-
тивності організму у хворих на генералізований 

пародонтит спостерігається дисфункція загаль-
ного імунітету, викликана виснаженням захисно-
компенсаторних можливостей, що проявляється 
у виражених коливаннях ЦІК у крові з їх дисба-
лансом до кінця спостережень. На тлі гіпореак-
тивності організму у хворих на генералізований 
пародонтит встановлена дисфункція загального 
імунітету, зумовлена зниженням функціональної 
активності факторів захисту, що проявляється 
в більш пізньому підйомі та порівняно низькій 
амплітуді змін циркулюючих імунних комплексів 
різного розміру.

Корекція змінених показників у хворих на 
генералізований пародонтит за порушеної (гіпер- 
і гіпо-) реактивності організму з приведенням 
до значень за нормореактивності розглядається 
як умова оптимізації загоєння слизово-кісткової 
рани після проведеного хірургічного лікування 
та подальшої стабілізації процесу у тканинах 
пародонта.
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ЯТРОГЕНІ ЧИННИКИ 
В РОЗВИТКУ МІОФАСЦІАЛЬНОГО 

СИНДРОМУ ОБЛИЧЧЯ

Мета дослідження. Вивчення частоти стоматоло‑
гічної ятрогенії в поліетіології міофасціального син‑
дрому обличчя та больової дисфункції СНЩС.
Методи дослідження. Проаналізовано анамнес‑
тичні дані 97 пацієнтів, які звернулися до консуль‑
таційного кабінету відділення щелепно-лицьової 
хірургії та отоларингології в період із січня 2020 р. 
до вересня 2021 р. із симптомами больової дисфунк‑
ції скронево-нижньощелепного суглоба, на предмет 
зв’язку між проведеними стоматологічними маніпу‑
ляціями та виникненням болю в скронево-нижньоще‑
лепному суглобі. Для досягнення поставленої мети 
було достатньо визначення пацієнтом наявності або 
відсутності ятрогенії у формуванні патологічного 
стану як факту лікарського втручання. 
Наукова новизна. Розвиток медичної галузі супрово‑
джується появою складних механізмів лікування сто‑
матологічних захворювань. Нові лікарські маніпуля‑
ції можуть сприяти розвитку патологічних станів 
у деяких пацієнтів. На сучасному етапі інтерес ста‑
новить дослідження ролі ятрогенії в етіології акту‑
альної сучасної хвороби – міофасціального синдрому 
обличчя. Першим етапом дослідження є отримання 
уявлення про частоту ятрогенії серед різноманітних 
причин цього патологічного стану. 
Висновки. 40,2% досліджуваних визначають медичні 
маніпуляції як причину розвитку больового синдрому 
обличчя і СНЩС. У групі пацієнтів наймолодшого віку 
(27,8±7,9 років), що зверталися за допомогою вперше 
в термін до 1,5 міс. від початку хвороби, в 100% 
випадків причиною хвороби є медичні маніпуляції; 
у цієї групи досліджуваних більш виражені симптоми 
болю в суглобі локального характеру (100%). У групі 
пацієнтів найстаршого віку (55,2±9,8 років) і з хро‑
нічним перебігом хвороби визначається найменший 
показник ятрогенії хвороби – 5,9%, у цієї групи дослі‑
джуваних більш виражені симптоми болю в обличчі 
(82,3%), м’язах (82,3%) і ознаки дисфункції суглоба 
(94,1%). 
Ключові слова: ятрогенія, міофасціальний больовий 
синдром обличчя, скроне-нижньощелепний суглоб, 
діагностика, клініка.
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IATROGENIC FACTORS 
IN THE DEVELOPMENT 

OF MYOFASCIAL SYNDROME

The aim of the study. Study of the frequency of dental 
iatrogeny in the polyetiology of myofascial facial syndrome 
and painful thyroid dysfunction.
Material and methods. The analysis of anamnestic 
data of 97 patients who applied to the consultation 
room of the Department of Maxillofacial Surgery 
and Otolaryngology in the period from January 2020 to 
September 2021 was conducted. with symptoms of painful 
dysfunction of the temporomandibular joint in connection 
with the relationship between dental manipulations 
and the occurrence of pain in the temporomandibular 
joint. To achieve this goal, it was sufficient to determine 
the patient’s presence or absence of iatrogenic as a fact 
of medical intervention in the formation of the pathological 
condition.
Scientific novelty. The development of the medical field 
is accompanied by the emergence of complex mechanisms 
for the treatment of dental diseases. In turn, new drug 
manipulations may contribute to the development 
of pathological conditions in some patients. At the present 
stage, it is of interest to study the role of iatrogenic in 
the etiology of current modern disease – myofascial facial 
syndrome. The first stage of the study will be to get an idea 
of the frequency of iatrogenic among the various causes 
of this pathological condition.
Conclusions. Medical manipulations as 
the cause of the development of facial pain and TMJ 
are determined by 40.2% of subjects. In the group 
of patients of the youngest age (27.8±7.9 years) who 
sought help for the first time within 1.5 months. from 
the beginning of the disease in 100% of cases the cause 
of the disease is determined by medical manipulations; 
in this group of subjects more pronounced symptoms 
of joint pain of a local nature (100%). In the group 
of the oldest patients (55.2±9.8 years) and the chronic 
course of the disease is determined by the lowest rate 
of iatrogenic disease – 5.9%, in this group of subjects 
more pronounced symptoms of pain in the face (82.3%), 
muscles (82.3%) and signs of joint dysfunction (94.1%).
Key words: iatrogenic, myofascial facial pain syndrome, 
temporomandibular joint, diagnosis, clinic.

Актуальність теми. Захворювання скро-
нево-нижньощелепного суглоба, що є третім за 
поширеністю захворюванням у практиці лікаря-
стоматолога (після карієсу зубів та захворювань 
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пародонту), уражає від 5 до 40% населення (за 
різними даними) [1; 2]. Згідно зі звітом Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я (далі – ВООЗ) 
цей недуг трапляється у 12% населення [3]. 

Великий діапазон відмінностей у даних, що 
публікуються, є наслідком різниці цілей і завдань, 
що ставлять перед собою науковці різних галу-
зей медицини. Останнє визначає різні критерії 
включення у вибірку груп дослідження за гео-
графічними, соціальними, етнічними групами 
населення, за патогенетичним фактором хвороби 
тощо. Дослідники психоемоційних станів у пато-
генезі хворіб СНЩС указують на позитивну 
кореляцію між середніми показниками стресу, 
тривожності, депресії і тяжкістю скронево-ниж-
ньощелепного розладу і роблять висновок, що 
розлад скронево-нижньощелепного суглоба, віро-
гідно, пов’язаний із депресією [4].

Інші автори зазначають, що 70% пацієнтів із 
хворобою СНЩС страждають на патологію або 
неправильне розташування диска СНЩС, що 
називається внутрішнім розладом [1].

Дослідники у сфері функціональної та при-
кладної медицини стверджують, що в основі при-
чин захворювань СНЩС лежить його дисфункція, 
причиною якої є вплив комбінації низки неспри-
ятливих факторів, які можуть посилювати одне 
одного, як-от зубощелепні аномалії та деформа-
ції зубних рядів, порушення функції жувальних 
м’язів, психогенні фактори, патологія / захворю-
вання сполучної тканини [5; 6].

У літературі немає даних про роль ятрогенії 
серед різноманіття причин, що сприяють розвитку 
міофасціального больового синдрому обличчя,

Мета дослідження – визначити частоту стома-
тологічної ятрогенії в поліетіології міофасціаль-
ного синдрому обличчя та больової дисфункції 
СНЩС.

Матеріали і методи дослідження. Проаналізо-
вано анамнестичні дані 97 пацієнтів, які звернулися 
до консультаційного кабінету відділення щелепно-
лицьової хірургії та отоларингології в період із 
січня 2020 р. до вересня 2021 р. із симптомами 
больової дисфункції скронево-нижньощелепного 
суглоба, на предмет зв’язку між проведеними сто-
матологічними маніпуляціями та виникненням 
болю в скронево-нижньощелепному суглобі. Для 
встановлення наявності в пацієнтів патологічного 
стану СНЩС всім проводили стандартне клінічне 
дослідження, описане в літературі [7]. 

Для підтвердження даних анамнезу стосовно сто-
матологічних втручань клінічний огляд проводився 
лікарем-стоматологом (за відсутності в пацієнта  

письмових свідчень про раніше проведені мані-
пуляції). Якісну оцінку проведених стоматологіч-
них робіт ми не проводили, результати лікування 
не аналізували. Дослідження основується на 
суб’єктивних даних пацієнтів, що відображалися 
в анамнезі хвороби. Для досягнення поставленої 
мети достатньо визначення пацієнтом наявності 
або відсутності ятрогенії у формуванні патологіч-
ного стану як факту лікарського втручання. 

Усі пацієнти були поділені на три групи. 
– до першої (І) групи увійшли пацієнти, у яких 

ознаки хвороби виявилися порівняно недавно (до 
1,5 місяця), звернення до лікаря було первинним;

– до другої (ІІ) групи увійшли пацієнти, у яких 
ознаки хвороби виникли від 1,5 до 3 місяців, тому 
звернення до лікаря не було первинним, були 
направлені суміжними фахівцями.

– до третьої (ІІІ) групи увійшли пацієнти 
з порівняно тривалим перебігом хвороби (більш 
3 місяців), які раніше неодноразово проходили 
консервативне лікування в різних спеціалістів. 
Більшість пацієнтів цієї групи не могли точно 
визначити терміни початку хвороби.

Статистичний аналіз проводився за допомо-
гою пакета статистичних програм Statistica версії 
8.0. Дані були представлені як середнє та стан-
дартне відхилення (M±SD) або у вигляді віднос-
них показників – частот та відсотків (%). Порів-
няння між групами проводились методами як 
непараметричного, так і параметричного аналізу. 
Аналіз різниці частот у двох незалежних групах 
проводили за допомогою Z-критерію Фішера, 
χ²-тесту, а також використовувався t-критерій. 
Різниця значень уважалася статистично значу-
щою при p<0,05.

Результати та їх обговорення. Серед пацієн-
тів жінки склали більшість – 83 (85,6%) особи. 
Розподіл пацієнтів за віком та статтю в досліджу-
ваних групах наведено в табл. 1.

Із табл. 1 слідує, що жінок було більше в кож-
ної групі дослідження (p=0,0001): у І групі жінки 
склали 61,9% (n=21) від загальної кількості паці-
єнтів групи, ставлення жінок до чоловіків було 
2:1, p=0,12; у ІІ групі із 42 пацієнтів жінки склали 
97,5% (n=41), p=0,0001; у ІІІ групі жінки також 
значно домінували, склавши 85,7% (n=29) із 
34 осіб, p=0,0001.

Розподіл пацієнтів у групах із різною трива-
лістю й виразністю симптомів ятрогенії за віком 
наведено на рис. 1.

Із рис. 1 видно, що в ІІІ групі сконцентрована 
найбільша відносна кількість пацієнтів, старших 
за 50 років (р=0,01, р=0,08), в І групі – пацієнтів  
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молодого віку (від 18 до 30 років) (р>0,05);  
у ІІ групи – від 40 до 50 років (р>0,05).

Серед пацієнтів І групи було 14,3% (n=3) 
підлітків, 38,1% (n=8) осіб віком від 18 до 

30 років, 28,6% (n=6) – від 30 до 40 років та 19,0% 
(n=4) – понад 40 років; середній вік пацієнтів 
І групи склав 27,8±7,9 років. Серед пацієнтів  
ІІ групи підлітків не було, пацієнтів віком від 18 до 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів із різною тривалістю симптомів ятрогенії за статтю (абс.,%)

Група досліджування Жінки Чоловіки Всього рабс. % абс. % абс
І група 13 61,9 8 38,1 21 p=0,12
ІІ група 41 97,6* 1 2,4* 42 p=0,0001
ІІІ група 29 85,7* 5 14,3* 34 p=0,0001
Всього 83 85,6* 14 14,4* 97 p=0,0001

Примітка: * різниці показників уважаються статистично значущими при p<0,05

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів із різною тривалістю симптомів ятрогенії за їх виразністю (%)

№ Симптом
І група

%,
(n=21)

ІІ група
%,

(n=42)

ІІІ
група

%,
(n=34)

p

1. болючість у суглобі під час жування твердої їжі 100 59,5 47,0 
p1=0,0007*

р2=0,26
р3=0,0001*

2. болючість у жувальних м’язах під час прийому 
твердої їжі 23,8 71,4 88,2 

р1=0,0007*
р2=0,08

р3=0,0001*

3. постійний біль в обличчі на стороні враженого 
суглобу 14,3 21,4 82,3

р1=0,52
р2=0,49

р3=0,0001*

4. періодичне відчуття втоми жувальних м’язів під 
час прийому твердої їжі - 19,0 82,3 р3=0,0001*

5. біль в суглобі під час розтуляння рота 100 83,3 61,7
р1=0,045*
р2=0,039*
р3=0,001*

7. клацання в суглобі під час руху нижньої щелепи - 26,2 94,1 р3=0,0001*
Примітка: *р1 – різниці показників І та ІІ групи; р2 – різниці показників І та ІІ групи, р3 – різниці показників І та ІІІ групи 
вважаються статистично значущими при p<0,05
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Рис. 1. Розподіл пацієнтів у групах із різною тривалістю симптомів ятрогенії за віком
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30 років було 14,3% (n=6), від 30 до 40 років – 
26,2% (n=11), від 40 до 50 – 30,9% (n=13), понад 
50 років – 28,6% (n=12); середній вік пацієнтів  
ІІ групи складав 41,7±10,3 років. Серед пацієн-
тів ІІІ групи незначно велику частину склали  
пацієнти віком старше 50 років – 47,0% (n=16) 
осіб; віком від 40 до 50 років – 32,4% (n=11), віком 
від 30 до 40 років – 14,7% (n=5) осіб, до 30 років – 
5,9% (n=2); середній вік пацієнтів ІІІ групи скла-
дав 55,2±9,8 років.

Скарги пацієнтів досліджуваних груп наве-
дено в табл. 2.

Із табл. 2 видно, що суб’єктивні вияви хвороби 
в пацієнтів І групи часто мали локальний харак-
тер і виявлялися як біль у суглобі в 100% (n=21) 
випадках. Біль у жувальних м’язах та обличчі 
турбував пацієнтів І групи у 23,8% (n=4) та 14,3% 
(n=3) випадків відповідно. Клацання в суглобах, 
періодичне відчуття втоми жувальних м’язів не 
визначав жоден із досліджених І групи; в ІІІ групі 
ці скарги висували 94,1% і 82,3% пацієнтів відпо-
відно, у ІІ групі – 26,2% (=) і 19,0% відповідно. 
У пацієнтів ІІ та ІІІ груп частіше, ніж у І групі, 
були визначені скарги на болючість у жувальних 
м’язах під час прийому твердої їжі – у 21,4%, 
82,3% і 14,3% відповідно, р=0,0001.

Таким чином, у І групі суб’єктивні симптоми 
хвороби виявлялись локально в суглобі, рідко 
пацієнти скаржилися на біль у м’язах або на біль 
в обличчі. Пацієнтів ІІІ групи турбували біль 
в обличчі, жувальних м’язах та клацання в суглобі. 
У пацієнтів ІІ групи найбільш частими скаргами був 
біль у щелепі (болючість у жувальних м’язах під час 
прийому твердої їжі (71,4%) і біль у суглобі під час 
розтуляння рота (83,3%), р=0,0001).

Пацієнти І групи зверталися до консультації 
щодо болю в суглобі, що почалася безпосередньо 
в період лікування або відразу після його завер-
шення. Розподіл лікувальних заходів, які змушували 
пацієнтів І групи звернутися за допомогою в стаціо-
нар зі скаргами на біль у суглобі, були такими: 

– ортодонтичне лікування (частіше брекет-
системи) – 33,3% (n=7);

– стоматологічне хірургічне лікування (час-
тіше видалення восьмих зубів) – 19,0% (n=4);

– стоматологічне терапевтичне лікування (час-
тіше ендодонтичні маніпуляції) – 33,3% (n=7);

– стоматологічне ортопедичне лікування (час-
тіше відновлення коронки 1–2 зубів) – 14,3% (n=4).

Серед пацієнтів ІІ групи особи, які пов’язували 
патологічний стан із лікувальними заходами, 
складали 21,4% (n=9). Більшість же пацієнтів не 
визначали причин хвороби та перед зверненням 

до щелепно-лицевого відділення щодо болю пер-
винно були оглянуті невропатологом, отоларинго-
логом або стоматологом або лікувались у них. 

Лікувальні заході, що (за даними 21,4% 
((n=9) пацієнтів ІІ групи) стали причиною болю 
в суглобі, були такі:

– стоматологічно-ортопедичне лікування (частіше 
відновлення дефектів зубного ряду) – 77,8% (n=7);

– хірургічне лікування (остеосинтез нижньої 
щелепи) – 22,3% (n=2).

Показник ятрогенії значно зменшувався  
в ІІІ групі; тут тільки 5,9% (n=2) пацієнтів вису-
вали претензії щодо лікувальних заходів, що було 
пов’язано з незадоволенням якістю знімних про-
тезів щелеп. Більшість же пацієнтів ІІІ групи не 
визначали причин хвороби.

Висновки. Медичні маніпуляції як при-
чину розвитку больового синдрому обличчя 
і СНЩС визначають 40,2% досліджуваних, 
р=0,005. У групі пацієнтів наймолодшого віку 
(27,8±7,9 років), які зверталися за допомогою 
вперше в термін до 1,5 місяця від початку хвороби, 
в 100% випадків причиною хвороби визначають 
медичні маніпуляції; у цієї групи досліджуваних 
більш виражені симптомі болю в суглобі локаль-
ного характеру (100%), p=0,0007. У групі пацієн-
тів найстаршого віку (55,2±9,8 років) і з хроніч-
ним перебігом хвороби визначається найменший 
показник ятрогенії хвороби – 5,9%, p=0,03, у цієї 
групи досліджуваних більш виражені симптоми 
болю в обличчі (82,3%), р=0,0001, м’язах (82,3%), 
р=0,0001 і ознаки дисфункції суглоба (94,1%), 
р=0,0001.
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ОСОБЛИВОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ 
І ЛІКУВАННЯ ЗМІН У ТКАНИНАХ 

ПАРОДОНТА В ДІТЕЙ, ЯКІ ПРОЖИВАЮТЬ 
В ЕКОЛОГІЧНО ЗАБРУДНЕНИХ 

РЕГІОНАХ ПРИКАРПАТТЯ

Мета дослідження. Вивчити зміни в тканинах паро‑
донта в дітей, які проживають в екологічно спри‑
ятливих умовах та в екологічно забруднених регіонах 
Прикарпаття; провести порівняльну характеристику 
змін у пародонті; підвищити ефективність лікування 
хронічного катарального гінгівіту в осіб, які прожива‑
ють в екологічно сприятливих умовах та в екологічно 
забруднених регіонах Прикарпаття, хлоргексидином-
дента та кверцетином.
Методи дослідження. Обстежено 60 хворих на хро‑
нічний катаральний гінгівіт, які проживають в еколо‑
гічно стабільних умовах (м. Івано-Франківськ) (1 група 
хворих), 15 осіб з інтактним пародонтом та 60 дітей, 
хворих на хронічний катаральний гінгівіт, які прожи‑
вають на забруднених територіях Прикарпаття (м. 
Бурштин) (2 група хворих). Усім хворим до лікування 
проводили комплекс терапевтичних заходів, які реко‑
мендовані для загальноприйнятого лікування хворих на 
хронічний катаральний гінгівіт. У 1а та 2а групах хво‑
рих пацієнтам проводили лікування хлоргексидином, 
настоянкою календули і ромашки та 1% мефенаміно‑
вою пастою. Хворим 1б та 2б групи призначали квер‑
цетин (реєстраційне посвідчення № UA /0119/01/01) 
1г, 1 раз на день аплікацію гелем, який попередньо 
наносять на індивідуальну силіконову капу, протягом 
10 днів та ротові ванночки з хлоргексидином-дента 
тричі на добу протягом 10 днів. Клінічний стан тка‑
нин пародонта в дітей, які проживають в екологічно 
несприятливих умовах, оцінювали за показниками гігі‑
єнічного індексу ІГ, РМА, ІК, проби Шиллера-Писарєва 
та цифрових характеристик реограм.
Із метою порівняльної характеристики методів ліку‑
вання здійснювали індексну оцінку якості до лікування, 
через 3 місяці, 6 місяців, 12 місяців; дослідження 
реографічних показників тканин пародонта через 
6 і 12 місяців.
Наукова новизна. На сучасному етапі застосовано 
препарати хлоргексидин-дента 0,12% та кверце‑
тин для лікування захворювань тканин пародонта 

в дітей, які проживають в екологічно несприятливих 
умовах, вивчено стан гемодинаміки в тканинах паро‑
донта, вивчено реографічні показники та їх динаміку 
під впливом лікувально-профілактичного комплексу 
у дітей із хронічним катаральним гінгівітом та оці‑
нено ефективність розробленого лікувально-профілак‑
тичного комплексу в дітей із хронічним катаральним 
гінгівітом, які проживають в екологічно несприятли‑
вих умовах.
Висновки. Результати показали достовірну різницю 
між клініко-лабораторними показниками у хворих 
1 та 2 групи (р<0,05). Використання кверцетину 
та розчину хлоргексидину-дента 0,12% у комплек‑
сному лікуванні хворих на хронічний катаральний 
гінгівіт забезпечує достовірне покращення клінічних 
показників та лабораторних характеристик стану 
тканин пародонта у дітей, які проживають у різних 
екологічних умовах, а також стимулює обмінні про‑
цеси в тканинах пародонта, зменшує ціаноз, набряк 
тканин пародонта за результатами реографії тканин 
пародонта.
Ключові слова: хронічний катаральний гінгівіт, еко‑
логічно забруднені території, хлоргексидин-дента, 
кверцетин, реографічні зміни пародонта.
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PECULIARITIES OF PREVENTION 
AND TREATMENT OF CHANGES 

IN PERIODONTIC TISSUES IN CHILDREN 
LIVING IN ECOLOGICALLY POLLUTED 

REGIONS OF THE PRECARPATHIANS

Purpose of the study. To study changes in periodontal 
tissues in children living in ecologically favorable 
conditions and in ecologically polluted regions 
of Prykarpattia, to compare comparative characteristics 
of periodontal changes, to increase the effectiveness 
of treatment of chronic catarrhal gingivitis in people living 
in ecologically favorable conditions and in ecologically 
polluted regions. Chlorhexidine-dent and quercetin.
Research methods. We examined 60 patients with chronic 
catarrhal gingivitis living in ecologically stable conditions 
(Ivano-Frankivsk) (1 group of patients), 15 people with 
intact periodontium and 60 children with chronic catarrhal 
gingivitis living in the contaminated areas of Prykarpattia 
(Burshtyn) (2 groups of patients). All patients before 
treatment underwent a set of therapeutic measures that are 
recommended for the conventional treatment of patients with 
chronic catarrhal gingivitis. In groups 1a and 2a, patients 
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were treated with chlorhexidine, calendula and chamomile 
infusion and 1% mefenamine paste. Patients in groups 1b 
and 2b were prescribed the drug quercetin (registration 
certificate №UA / 0119/01/01) 1 g, once a day application 
of gel, which is pre-applied to an individual silicone cap for 
10 days and mouth baths with chlorhexidine-dent 3 times 
a day. day for 10 days. The clinical condition of periodontal 
tissues in children living in environmentally unfavorable 
conditions was assessed by the indicators of the hygienic 
index of IG, PMA, IR, Schiller-Pisarev test and digital 
characteristics of rheograms.
In order to comparatively characterize the treatment 
methods, an index assessment of the quality before 
treatment was performed, after 3 months, 6 months, 
12 months; study of rheographic parameters of periodontal 
tissues after 6 and 12 months.
Scientific novelty. At the present stage, chlorhexidine-dent 
0.12% and quercetin are used for the treatment of periodontal 
diseases in children living in environmentally unfavorable 
conditions, the state of hemodynamics in periodontal tissues 
is studied, rheographic parameters and their dynamics 
under the influence of treatment and prevention complex 
in children with chronic catarrhal gingivitis and evaluated 
the effectiveness of the developed treatment and prevention 
complex in children with chronic catarrhal gingivitis living 
in environmentally unfavorable conditions.
Conclusions. The results showed a significant difference 
between clinical and laboratory parameters in patients 
of groups 1 and 2 (p <0.05). The use of quercetin 
and chlorhexidine-dent solution 0.12% in the complex 
treatment of patients with chronic catarrhal gingivitis 
provides a significant improvement in clinical parameters 
and laboratory characteristics of periodontal tissues in 
children living in different environmental conditions, 
and stimulates metabolic processes in periodontal tissues, 
reduces cyanosis, edema of periodontal tissues according 
to the results of rheography of periodontal tissues.
Key words: chronic catarrhal gingivitis, ecologically 
polluted areas, chlorhexidine dent, quercetin, reorganic 
changes of periodontium.

Постановка проблеми. Умови проживання 
та праці значно вливають на стан організму 
людини. Низка вчених акцентує свою увагу на 
тому, що зміни в тканинах пародонта залежать 
багатьох зовнішніх чинників, як-от умови життя 
самої людини, якість харчування, прийом різних 
лікарських засобів [1], а не лише від місцевих 
факторів (зубні відкладення, аномальне прикрі-
плення вуздечок губ чи язика, атипове положення 
окремих груп зубів) [1; 2]. Науковцями доведено, 
що екологічно несприятливі умови змінюють 
також імунологічну реактивність організму, фор-
мують порушення з боку імунного статусу [3; 4; 
5], а зміни зі сторони місцевого імунітету в рото-
вій порожнині стимулюють розвиток патогенної 
мікрофлори [3; 6]. Учені наголошують на тому, 
що несприятливі екологічні умови життя і праці 
стимулюють хронічний перебіг захворювань 
пародонта, який у багатьох випадках призводить 

до важких ускладнень, імунологічних порушень, 
метаболічних розладів, гіпоксії в тканинах паро-
донта не лише дорослих, а й дітей [6; 7; 8; 9].

Нами запропоновано доповнити комплек-
сне лікування недорогими та ефективними пре-
паратами: хлоргенсидином-дента 0,12%, який 
ефективно впливає на патогенну пародонтальну 
мікрофлору та усуває основні ознаки запалення 
в яснах [10; 11; 12]; кверцетином 1г, 1 раз на 
день аплікацію гелем, який попередньо нано-
сять на індивідуальну зубо-ясенну капу, протя-
гом 5 днів, ураховуючи його мембраностабілі-
зувальну, імуномоделювальну, антиоксидантну 
дією та здатність покращувати кровообіг, приско-
рювати епітелізацію слизових оболонок. Резуль-
тати досліджень низки вчених указують на те, що 
використання кверцетину в комплексній терапії 
сприяє відновленню антиоксидантної системи, 
покращенню засвоєння кисню тканинами і пери-
феричного кровообігу, покращення реологічних 
властивостей крові пацієнта [13; 14; 15]. Ці влас-
тивості препарату були використані нами в про-
цесі досліджень.

Мета дослідження – вивчити зміни в тканинах 
пародонта в дітей, які проживають в екологічно 
сприятливих умовах та в екологічно забрудне-
них регіонах Прикарпаття, провести порівняльну 
характеристику змін у пародонті, підвищити 
ефективність лікування хронічного катарального 
гінгівіту в осіб, які проживають в екологічно 
сприятливих умовах та в екологічно забруднених 
регіонах Прикарпаття, хлоргексидином-дента 
та кверцетином.

Матеріали і методи дослідження. Обстежено 
хворих на хронічний катаральний гінгівіт віком 
від 12 до 15 років. Для оцінки стану пародонта 
та встановлення діагнозу використовували кла-
сифікацію захворювань пародонта за М.Ф. Дани-
левським (1994) [16].

Ми обстежили 60 хворих на хронічний ката-
ральний гінгівіт, що проживають в екологічно ста-
більних умовах (м. Івано-Франківськ) (1 група хво-
рих), 15 осіб з інтактним пародонтом та 60 дітей, 
хворих на хронічний катаральний гінгівіт, які 
проживають на забруднених територіях Прикар-
паття (м. Бурштин) (2 група хворих). Усім хворим 
до лікування проводили комплекс терапевтичних 
заходів, які рекомендовані для загальноприйнятого 
лікування хворих на хронічний катаральний гінгі-
віт. У 1а та 2а групах хворих пацієнтам проводили 
лікування хлоргексидином, настоянкою календули 
і ромашки та 1% мефенаміновою пастою. Хворим 
1б та 2б групи призначали кверцетин (реєстраційне  
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посвідчення №UA /0119/01/01) 1 г, 1 раз на день 
аплікацію гелем, який попередньо наносять на 
індивідуальну силіконову капу, протягом 10 днів 
та ротові ванночки з хлоргексидином-дента 0,12% 
тричі на добу протягом 10 днів.

Із метою порівняльної характеристики мето-
дів лікування здійснювали індексну оцінку якості 
до лікування, через 3, 6, 12 місяців; дослідження 
реографічних показників тканин пародонта через 
6 і 12 місяців.

Результати та їх обговорення. Результати 
дослідження показали достовірну різницю в стані 
тканин пародонта та слизової оболонки ротової 
порожнини у хворих, які проживають в еколо-
гічно несприятливих умовах, за клініко-лабора-
торними характеристиками (порівняно з групою 
порівняння (р<0,05)). У 57 осіб (95%) усіх обсте-
жених хворих діагностовано поєднання ціанозу 
слизової оболонки ясен та ціанозу слизової обо-
лонки ротової порожнини. У хворих 1 та 2 групи 
спостерігалась достовірна різниця в результатах 
клінічних показників (ІГ, РМА, ІК, проби Шил-
лера-Писарєва) (порівняно з групою порівняння 
(р<0,05)) та недостовірна різниця між показни-
ками обох груп до лікування (р>0,05).

Результати дослідження стану реґіонарного 
кровообігу тканин пародонта свідчили про наяв-
ність дефіциту кровообігу та зниження трофіки 
тканин, на що вказувало збільшення показника 
тонусу судин (далі – ПТС), показника периферич-
ного опору (далі – ППО) та зменшення індексу 
обсяжного кровотоку (далі – ІОК), реографічного 
індексу (далі – РІ) (p < 0,05).

У хворих обох груп після лікування просте-
жували позитивну динаміку клінічних та лабо-
раторних показників, однак вони достовірно від-
різнялися у 1 та 2 групі хворих (р>0,05). Через 
3 місяці дані хворих 1 групи достовірно відріз-
нялися від клінічних показників до лікування, 
(р<0,05). У 7 хворих 2 групи ясна були блідо-
рожевого кольору, дифузний ціаноз – у 8 осіб, 
ексудація з ясенних кишень – у 15 осіб. Аналіз 
клінічних показників стоматологічного статусу 
хворих на хронічний катаральний гінгівіт 2 групи 
через 3 місяці після проведеного лікування спо-
стерігали позитивні зміни в тканинах паро-
донта: зменшився набряк слизової оболонки ясен 
у більшості хворих, ясна стали рожевого кольору 
з вираженим судинним рисунком, однак у 2 осіб 
(7%) залишився дифузний ціаноз слизової обо-
лонки ротової порожнини на тлі блідо-рожевих 
ясен. Клінічні характеристики стану тканин паро-
донта в цій групі хворих достовірно відрізнялися 

від показників до лікування та від показників 
у 1 групі хворих (р<0,05), а також недостовірно 
відрізнялися від показників у групі порівняння 
(р>0,05). У 2 групі хворих спостерігали значну 
позитивну динаміку реографічних показників (як 
у ранні, так і у віддалені терміни) після лікування 
(порівняно з результатами в інших групах хворих), 
що вказує на стійке поліпшення реґіонарного кро-
вообігу в тканинах пародонта. У 16 (53,3%) хво-
рих 1 групи та в 26 (86,6%) хворих 2 групи через 
3 місяці після лікування відзначалося поступове 
збільшення амплітуди реограм, тому вони набу-
вали правильних форм.

Через 6 місяців після лікування в більшості хво-
рих на ГП 1 групи нами усунуто вияви захворю-
вання, що відповідало клінічним характеристикам. 
За більшістю характеристик показники у 1 та 2 групі 
хворих достовірно відрізнялися між собою (р<0,05). 
Через 12 місяців динаміка змін ІК, РМА, РІ і проби 
Шиллера-Писарєва показує позитивний вплив 
лікувальних процедур. Через 12 місяців динаміка 
змін ІК, РМА, РІ і проби Шиллера-Писарєва пока-
зує позитивний вплив схем лікування, однак між 
1 та 2 групами ми простежували достовірну різ-
ницю отриманих характеристик (р<0,05). У 1 групі 
хворих прослідковувалась ремісія хронічного 
катарального гінгівіту протягом 6 місяців після 
лікування, але через 12 місяців ми спостерігали 
динаміку погіршення результатів пародонтологіч-
них індексів та цифрових характеристик реограм. 
У 2 групі хворих спостерігали незначну динаміку 
погіршення клініко-лабораторних показників, 
однак вони достовірно відрізнялись від показників 
до лікування та результатів обстеження в 1 групі 
(р<0,05). Результати дослідження показали пропо-
рційну залежність стану гігієни ротової порожнини 
та показників РІ, ІК, РМА. У хворих обох груп спо-
стерігали позитивну динаміку кількісних і якісних 
характеристик реограм. Вони достовірно відрізня-
лись від показників до лікування (р<0,05).

Через 12 місяців РМА, РІ, ІК дещо погірши-
лися, проте достовірно відрізнялися від показни-
ків до лікування (р<0,05). Через 12 місяців у біль-
шості хворих 2 групи (23 хворих (76,7%)) – настала 
майже нормалізація кровообігу (p < 0,05). У цих 
хворих реєструвалося підвищення амплітуди 
реографічних кривих, вершина хвилі була більш 
загостреною, анакротична крива швидше підніма-
лася до вершини, дикротичний зубець був більш 
вираженим і розташовувася ближче до середньої 
третини дикротичної фази хвилі. Результати гео-
графічного дослідження у 1 та 2 групах хворих 
достовірно відрізнялись між собою(p < 0,05).
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Висновки:
1. Результати дослідження показали достовірну 

різницю між клініко-лабораторними показниками 
у хворих на хронічний катаральний гінгівіт, які про-
живають в екологічно-сприятливих умовах, порів-
няно з особами, які постійно проживають в еко-
логічно-забруднених зонах Прикарпаття (р<0,05). 
У осіб, які проживають в екологічно-забруднених 
зонах, спостерігається виражений ціаноз ясен 
та легкий дифузний ціаноз слизової оболонки 
ротової порожнини, високі показники індексу кро-
воточивості ясен. Учені вважають, що основними 
механізмами реалізації патогенетичного впливу на 
тканини пародонта є перенесені інфекційно-ток-
сичні захворювання, порушення трофіки та обміну 
речовин, зміни нейрогуморальної регуляції, пору-
шення вітамінного балансу в організмі, імунні 
порушення, гіпоксія, оксидантний стрес, пору-
шення пластичних процесів у будь-яких тканинах 
організму, слизовій оболонці ротової порожнини. 
Низка авторів пов’язує пародонтит зі склерозом 
артеріальної системи пародонта – порушенням 
трофіки пародонта у зв’язку з недостатністю його 
кровопостачання та звуженим просвітом, що без-
посередньо впливає на зниження місцевого імуні-
тету [1; 2; 4; 6; 8; 9].

2. У хворих на хронічний катаральний гінгі-
віт, які проживають в екологічно нестабільних 
умовах, показники реограм указують на дефіцит 
кровообігу, застійні явища в тканинах пародонта. 
Уважаємо, що визначення реографічних показ-
ників потрібно використовувати як діагностичні 
маркери під час порушення реґіонарного крово-
обігу у хворих на хронічний катаральний гінгівіт 
перед проведенням та в процесі комплексного 
лікування хворих, оскільки він є безпечним і лег-
ким в отриманні результатів. 

3. Розроблена схема комплексного лікування 
хронічного катарального гінгівіту стимулює 
обмінні процеси в тканинах пародонта, що нор-
малізує кровопостачання в тканинах пародонта 
(усувається дифузних ціаноз слизової оболонки 
ротової порожнини, нормалізуються показники 
реограм).
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ОСОБЛИВОСТІ ОТРИМАННЯ ВІДБИТКІВ 
ПРОТЕЗНОГО ЛОЖА ПІД ЧАС 

ВИГОТОВЛЕННЯ ПОВНИХ ЗНІМНИХ 
ПРОТЕЗІВ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ СУПУТНІМИ 
СОМАТИЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

ТА АЛЕРГІЧНИМИ РЕАКЦІЯМИ

Мета дослідження – удосконалити техноло‑
гію отримання відбитків для виготовлення повних 
знімних протезів, налагодити схему взаємодії сто‑
матолога-ортопеда з лікарями інших спеціальнос‑

тей, подовжити час експлуатації повних знімних 
протезів за рахунок індивідуального підбору мате‑
ріалу для протезування пацієнтам. Методи дослі-
дження. Нами проконсультовано 47 пацієнтів зі 
скаргами на незадовільну фіксацію і стабілізацію 
повних знімних протезів. У 17 пацієнтів (36%) 
були тільки серцево-судинні, ендокринні та нефро‑
логічні захворювання, у інших 27 (58%) – поєднані 
(з переважанням одного з них), у 3 осіб із групи 
(6%) перебіг соматичних захворювань утрудню‑
вався наявністю алергічних реакцій в анамнезі. 
Ми використовували розроблений опитувальник, 
у якому пацієнт протягом 7–10 днів погодинно від‑
значав суб’єктивні відчуття за ступенем фіксації 
та стабілізації протеза, наявністю тиску на м’які 
тканини і часом незадовільної фіксації або ста‑
білізації. Після обробки отриманих результатів 
та оцінки змін стану м’яких тканин протезного 
ложа ми визначили часовий інтервал, коли були від‑
сутні симптоми здавлювання під протезом, і те, як 
він утримувався погодинно. При цьому визначили 
час, із якого протез починав спадати або погір‑
шувалася його фіксація чи стабілізація. Наукова 
новизна. Оптимізували технологію отримання 
відбитків протезного ложа в пацієнтів із супут‑
німи соматичними захворюваннями. Висновки. 
Виготовлення повних знімних протезів пацієнтам 
із супутніми захворюваннями та обтяженим алер‑
гологічним статусом слід проводити в стані ремі‑
сії супутнього захворювання. Зняття анатомічних 
і функціональних відбитків необхідно проводити 
в оптимальний час доби. Для визначення оптималь‑
ного часу доби необхідно враховувати результати 
опитувальників, анкет та додаткову оцінку стану 
м’яких тканин протезного ложа. Індивідуальний 
підхід у підборі матеріалу для протезування дозво‑
ляє уникнути алергічних реакцій у порожнині рота 
і, як наслідок, покращує фіксацію знімних протезів. 
Комунікація стоматологів-ортопедів із лікарями 
інших спеціальностей та детальне вивчення істо‑
рії хвороби кожного пацієнта збільшують відсоток 
вдалого протезування. Контроль фіксації та стабі‑
лізації протезів у пацієнтів протягом 12 місяців дає 
змогу стоматологу-ортопеду вчасно відреагувати 
на ймовірні зміни протезного ложа та скорегувати 
подальшу тактику лікування пацієнтів із супут‑
німи захворюваннями.

Ключові слова: повні знімні протези, відбитки 
протезного ложа.
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FEATURES OF OBTAINING 
IMPRESSIONS OF A PROSTHETIC BED 

IN THE MANUFACTURE OF COMPLETE 
REMOVABLE DENTURES IN PATIENTS 

WITH CONCOMITANT SOMATIC 
DISEASES AND ALLERGIC REACTIONS

The aim of the study. Improving the technology of obtaining 
pick-up impressions for the manufacture of complete 
removable dentures, to establish a scheme of interaction 
between dentist and orthopedist with doctors of other 
specialties, to extend the life time of complete removable 

dentures through individual selection of material for 
prosthetics of patients. Research methods. We consulted 
47 patients with complaints of unsatisfactory fixation 
and stabilization of complete removable dentures. In 
17 patients (36%) there were only cardiovascular, endocrine 
and nephrological diseases, in the other 27 (58%) – 
combined, with the predominance of one of them, in 3 people 
from the group (6%) the course of somatic diseases 
was aggravated by the presence of allergic reactions. 
in the anamnesis. We used a developed questionnaire in 
which the patient during 7–10 days hourly noted subjective 
sensations by the degree of fixation and stabilization 
of the denture, the presence of pressure on soft tissues 
and the time of unsatisfactory fixation or stabilization. 
After processing the results and assessing changes in 
the condition of the soft tissues of the prosthetic bed, we 
determined the time interval when there were no symptoms 
of compression under the prosthesis and how it was kept 
for hours. At once, the time from which the prosthesis 
began to fall or fixation or stabilization deteriorated was 
determined. To determine the optimal time of day it is 
necessary to take into account the results of questionnaires, 
surveys and additional assessment of the soft tissues 
of the prosthetic bed. Scientific novelty. The technology 
of obtaining pick-up impressions of the prosthetic bed in 
patients with concomitant somatic diseases was optimized. 
Conclusions. The manufacture of complete removable 
dentures for patients with comorbidities and aggravated 
allergy status should be performed in remission 
of comorbidities. Anatomical and functional impressions 
should be taken at the optimal time of day. An individual 
approach in the selection of material for dentures avoids 
the manifestation of allergic reactions in the oral cavity, 
and, as a consequence, improves the fixation of complete 
removable dentures. Control of fixation and stabilization 
of prostheses in patients for 12 months allows the dentist 
to respond in a timely manner to possible changes in 
the prosthetic bed and adjust further tactics of treatment 
of patients with comorbidities.
Key words: complete removable dentures, pick-up 
impressions of prosthetic bed.

Постановка проблеми. Наразі ще не виріше-
ними є проблеми, які виникають під час протезу-
вання пацієнтів знімними протезами при повній 
втраті зубів. 42% населення України потребує 
виготовлення знімних протезів. За даними ВООЗ, 
до 26% пацієнтів, яким були виготовлені повні 
знімні протези, не можуть ними користуватися 
через незадовільну фіксацію і стабілізацію. Ще 
4–7% пацієнтів уникають користування знімними 
протезами через алергічні реакції в порожнині 
рота в разі некоректного підбору матеріалів для 
протезування [1, с. 18].

Однією з основних причин незадовільної фікса-
ції і стабілізації є виражена атрофія беззубих аль-
веолярних відростків щелеп. На наш погляд, певну 
роль у цій ситуації відіграє загальноклінічний стан 
пацієнта і, як наслідок, вияв патологічних станів 
у порожнині рота. Вияв соматичних захворювань, 
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а також алергологічний статус необхідно врахову-
вати стоматологу-ортопеду під час роботи з такими 
пацієнтами [2, с. 9; 3, c. 34; 4, c. 40].

Аналіз багаторічної консультативної роботи 
на кафедрі свідчить про те, що на фіксацію і ста-
білізацію повних знімних протезів впливають 
соматичні захворювання, в симптоматиці яких 
є набряки слизової оболонки порожнини рота, 
зокрема протезного ложа. Такі вияви спостері-
гаються при серцево-судинних, ендокринних, 
нефрологічних захворюваннях, а також алергіч-
них реакціях [5, c. 240].

Також, на жаль, сьогодні є проблема недо-
обстеження пацієнтів, що звернулися до стома-
толога-ортопеда з метою протезування, через 
недостатню комунікацію лікарів-стоматологів із 
лікарями інших спеціальностей (сімейними ліка-
рями, кардіологами, алергологами, ендокриноло-
гами тощо) [6, c. 17].

Раціональне протезування і повна функціо-
нальна цінність знімних протезів є актуальним 
завданням в ортопедичній стоматології.

Мета дослідження – удосконалити техно-
логію отримання відбитків для виготовлення 
повних знімних протезів; налагодити схему взає-
модії стоматолога-ортопеда з лікарями інших спе-
ціальностей, зокрема з алергологами; подовжити 
час експлуатації повних знімних протезів за раху-
нок індивідуального підбору матеріалу для про-
тезування пацієнтам, ураховуючи вияв соматич-
них захворювань у порожнині рота.

Матеріали і методи дослідження. Нами про-
консультовано 47 пацієнтів зі скаргами на неза-
довільну фіксацію і стабілізацію повних знімних 
протезів. У 17 пацієнтів (36%) були тільки сер-
цево-судинні, ендокринні та нефрологічні захво-
рювання, у інших 27 (58%) – поєднані (з пере-
важанням одного з них), у 3 осіб із групи (6%) 
перебіг соматичних захворювань утруднювався 
наявністю алергічних реакцій в анамнезі.

Дослідження проводили в стані ремісії супут-
нього захворювання після консультації у відпо-
відного фахівця та докладного вивчення лікарем-
стоматологом історії хвороби кожного пацієнта.

Ми використовували розроблений опитуваль-
ник, у якому пацієнт протягом 7–10 днів пого-
динно відзначав суб’єктивні відчуття за ступенем 
фіксації та стабілізації протеза, наявністю тиску 
його на м’які тканини і часом незадовільної фік-
сації або стабілізації (додаток 1).

Після обробки отриманих результатів 
та оцінки змін стану м’яких тканин протезного 
ложа ми визначили часовий інтервал, коли були 

відсутні симптоми здавлювання під протезом, 
і те, як він утримувався погодинно. При цьому 
визначили час, із якого протез починав спадати 
або погіршувалася фіксація або стабілізація.

Ми розрахували час із найкращою фіксацією 
і стабілізацією протеза в протезному ложі. Під час 
виготовлення нових протезів для зняття анатоміч-
них і функціональних відбитків призначали паці-
єнтів на час, рівновіддалений від симптому здав-
лювання під протезом до відсутності фіксації.

Пацієнтам з обтяженим алергологічним стату-
сом додатково запропоновано обстеження в алер-
голога. Двом із трьох пацієнтів після збирання 
анамнезу запропоновано проведення провокацій-
них in vivo тестів. У всіх випадках провокаційні 
тести проводилися виключно алергологом, паці-
єнти були поінформовані про можливі усклад-
нення та дали письмову згоду на проведення 
тестування. Одному пацієнтові запропоновано 
in vitro діагностику через великий ризик виник-
нення алергічної реакції негайного типу. При 
цьому у всіх трьох пацієнтів була виявлена алер-
гія на акрилові пластмаси та запропоновані аль-
тернативні матеріали для протезування [7, c. 20; 
8, c. 180; 9, c. 160; 10, c. 208].

Результати та їх обговорення. Після проведе-
ного обстеження, докладного вивчення анамнезу 
та загальносоматичного статусу кожного паці-
єнта, анкетування та протезування з урахуванням 
оптимального часу зняття анатомічного і функ-
ціонального відбитків та підбором матеріалу 
для протезування ми отримали такі результати.  
Із 47 пацієнтів оптимальної фіксації і стабілізації 
ми досягли в 40 осіб (85%). Іншим пацієнтам для 
поліпшення фіксації доводилося використовувати 
фіксувальні креми або встановлені імплантати.

Нами проведені контрольні прийоми через 3, 
6 та 12 місяців після останньої корекції для кож-
ного пацієнта з метою дослідження віддалених 
результатів протезування. Із 40 осіб, у яких нам 
вдалося досягнути оптимальної фіксації та ста-
білізації протезів, через 3 та 6 місяців скарг на 
погіршення фіксації не з’явилося. Через 12 міся-
ців скарги на незадовільну фіксацію та стабіліза-
цію протезів у порожнині рота з’явилися у 2 осіб. 
При цьому в анамнезі протягом року відмічалися 
неодноразові загострення супутніх захворювань 
та значне погіршення загальносоматичного стану 
цих пацієнтів. Після детального вивчення істо-
рій хвороби цих осіб було прийнято рішення про 
поліпшення фіксації протезів у порожнині рота за 
допомогою кремів, а також подальше спостере-
ження в стоматолога-ортопеда протягом року.
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Також можна зазначити, що в групі пацієнтів, 
у яких нам вдалося досягти оптимальної фіксації 
протезів, лише 1 особа відмовилася від подаль-
шого носіння протезів. 

Слід звернути увагу стоматологів-ортопедів на 
те, що застосування описаної методики виправ-
дано за умов помірного ступеня атрофії. У разі 
сильновираженої атрофії поліпшення фіксації 
повних знімних протезів пацієнти не відзначали.

Висновки. Отримані результати дозволяють 
зробити такі висновки:

1. Виготовлення повних знімних протезів 
пацієнтам із серцево-судинними, ендокринними, 
нефрологічними захворюваннями та обтяженим 
алергологічним статусом слід проводити в стані 
ремісії супутнього захворювання.

2. Зняття анатомічних і функціональних  
відбитків необхідно проводити в оптимальний 
час доби.

3. Для визначення оптимального часу доби 
необхідно враховувати результати опитувальни-

ків, анкет та додаткову оцінку стану м’яких тка-
нин протезного ложа.

4. Індивідуальний підхід у підборі матеріалу 
для протезування дозволяє уникнути алергічних 
реакцій у порожнині рота і, як наслідок, покращує 
фіксацію, зменшує відсоток відмов від носіння 
знімних протезів.

5. Комунікація лікарів стоматологів-ортопе-
дів із лікарями інших спеціальностей та детальне 
вивчення історії хвороби кожного пацієнта збіль-
шують відсоток вдалого протезування.

6. Контроль фіксації та стабілізації протезів 
у пацієнтів протягом 12 місяців дає змогу стома-
тологу-ортопеду вчасно відреагувати на ймовірні 
зміни протезного ложа та скорегувати подальшу 
тактику лікування пацієнтів із супутніми захво-
рюваннями.

Отже, проведені дослідження дають змогу 
стверджувати, що комплексний підхід до протезу-
вання пацієнтів із повною втратою зубів дає змогу 
значно підвищити відсоток вдалого результату. 

Додаток 1
П.І.Б. ______________________________________________
Дата народження______________________________ Стать  Ч_____  Ж______
Тип знімного протезу, яким Ви користуєтесь наразі (необхідне підкреслити):
− Частковий/повний (верхня щелепа)
− Частковий/повний (нижня щелепа)
Наявність супутніх захворювань: ___________________________________________
У яких фахівців на обліку ви наразі перебуваєте? ______________________________

Дата
Час

Додаткові примітки
08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00

*заповнювати таблицю протягом 7–10 днів у вказаний проміжок часу, оцінюючи в балах задовільність фіксації та стабілізації 
протеза в порожнині рота від 0 до 5 балів, де 0 – незадовільна фіксація та стабілізація, 5 – відмінна фіксація та стабілізація.
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МУКОГІНГІВАЛЬНА ПЛАСТИКА 
ЯК ПРОФІЛАКТИКА РЕЦЕСІЇ ЯСЕН 
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ 

АНОМАЛІЯМИ

Мета дослідження. Підвищення ефективності комп‑
лексного лікування пацієнтів із патологічним при‑
кусом та високоприкріпленими сполучнотканинними 
тяжами в ділянці ікл та премолярів за допомогою 
ортодонтичного та хірургічного лікування. Методи 
дослідження. Обстежено та проліковано 60 хворих 
із патологічним прикусом та порушенням архітек‑
тоніки присінка рота. Хворим І групи (30 осіб) про‑
водили санацію ротової порожнини та ортодонтичне 
лікування незнімними конструкціями, хворим ІІ групи 
(30 осіб) лікування доповнювали запропонованою 
нами хірургічною корекцією тяжів за допомогою 
френулопластики та вестибулопластики. Проводили 
клінічне дослідження, де основним завданням було 
виявлення рецесії ясен у ділянці сполучнотканинних 
тяжів та вуздечки губи та наявності змін у ткани‑
нах пародонта, та рентгенологічне обстеження (з 
метою виявлення змін щільності та товщини кіст‑
кової структури щелепових кісток із подальшим 
моделюванням 3D-моделей лицевого черепа). Порів‑
нювали зміни положення зубів на гіпсових моделях 
та показники фотопротоколу до лікування та після 
його завершення. Наукова новизна. У пацієнтів, яким 
до комплексного лікування було включено хірургічну 
корекцію м’яких тканин присінка рота, кількісний 
показник рецесії ясен достовірно відрізнявся від показ‑
ників у І групі хворих. Дані комп’ютерної томографії 

вказували на зміни щільності та товщини кісткової 
структури щелепових кісток у ділянках рецесій ясен. 
3D-моделі лицевого черепа та зубощелепної системи, 
оцінювання гіпсових моделей зубних рядів підтвер‑
джувало рентгенологічні характеристики. Висновки. 
Вестибулопластика є важливим етапом комплек‑
сного лікування хворих із зубощелепними аномаліями 
та наявністю аномалій архітектоніки присінка рота. 
Активне ортодонтичне лікування незнімними кон‑
струкціями, вестибулопластика та френулопластика 
попереджає розвиток деструктивних процесів у паро‑
донті, як-от рецесія ясен.
Ключові слова: рецесія ясен, ортодонтичне лікування, 
вестибулопластика.
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MUCOGINGIVAL PLASTICS 
AS PREVENTION OF GUM RETESSION 

IN PATIENTS WITH DENTAL 
AND JAW ANOMALIES

The aim of the study is to increase the effectiveness 
of comprehensive treatment of patients with pathological 
occlusion and existing, highly attached, connective 
tissue strands in the area of canines and premolars by 
orthodontic and surgical treatment. Research methods. 
60 patients with pathological occlusion and violation 
of the architecture of the vestibule of the mouth were 
examined and treated. Patients of group I (30 people) 
underwent rehabilitation of the oral cavity and orthodontic 
treatment with fixed structures, patients of group II 
(30 people) treatment was supplemented by surgical 
correction of tendons by frenuloplasty and vestibuloplasty, 
proposed by us. A clinical study was performed, where 
the main point was the detection of recession of the gums 
in the area of connective tissue strands and bridle of the lip 
and the presence of changes in periodontal tissues. X-ray 
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examination - in order to detect changes in the density 
and thickness of the bone structure of the jaw bones, 
followed by modeling of 3D-models of the facial skull. We 
compared the changes in the position of the teeth on plaster 
models and the indicators of the photoprotocol before 
treatment, after treatment. Scientific novelty. In patients 
who underwent surgical correction of the soft tissues 
of the vestibule of the mouth in the complex treatment, 
the quantitative rate of recession of the gums differed 
significantly from those in group I patients. Computed 
tomography data showed changes in the density 
and thickness of the bone structure of the jaw bones in 
areas of gum recession. 3D-models of the facial skull 
and dental-maxillary system, evaluation of gypsum models 
of dentitions confirmed the radiological characteristics. 
Conclusions. Vestibuloplasty is an important stage 
in the complex treatment of patients with dental 
and maxillary anomalies and the presence of anomalies 
in the architecture of the vestibule of the mouth. After 
active orthodontic treatment with fixed structures 
and vestibuloplasty and frenuloplasty, the development 
of destructive processes in the periodontium, in particular, 
recession of the gums, is prevented.
Key words: gum recession, orthodontic treatment, 
vestibuloplasty.

Постановка проблеми. Поява рецесій ясен 
запального або генералізованого характеру (як 
самостійна форма патології або ускладнень 
іншого втручання, зокрема ортодонтичного) зали-
шається однією з актуальних проблем у сучас-
ній стоматологічній практиці. Однією з причин 
труднощів лікування є низка факторів, які впли-
вають на розвиток цього захворювання і необхід-
ність повного усунення на етапах підготовки до 
хірургічного втручання. На виникнення рецесії 
впливають численні місцеві фактори: мікробний 
(м’які і тверді зубні відкладення), супраконтакти, 
порушення архітектоніки присінка рота (ано-
мальне прикріплення вуздечки губи, сполучнот-
канинні тяжі, мілкий присінок рота), відсутність 
або невираженість екватора зуба, нависальні краї 
пломб і коронок, карієс зубів V клас за Блеком, 
карієс коренів, патологія прикусу і положення 
окремих зубів, а також неадекватне ортодонтичне 
лікування. Часто появою цієї патології є результат 
неправильного плану лікування пацієнта із зубо-
щелепними аномаліями, які мають сполучнотка-
нинні тяжі в ділянці присінка рота чи/та наявну 
аномально прикріплену вуздечку губи, або від-
мова пацієнта від повного плану лікування. 
У наших дослідженнях для встановлення патоло-
гії м’яких тканин присінка рота використовували 
класифікацію М.Ф. Данилевського, для діагнос-
тики рецесії ясен – класифікацію Міллера [3]:

1 клас. Рецесія в межах зубо-ясенного прикрі-
плення. Змін у тканинах пародонта немає.

Підклас А: вузька.
Підклас В: широка.
Прогноз: можливе повне закриття рецесії.
2 клас. Рецесія в межах вільних ясен. Втрата 

ясен та зміни в щелепових кістках у міжзубних 
проміжках відсутні.

Підклас А: вузька.
Підклас В: широка.
Прогноз: можливе повне закриття рецесії.
3 клас. Рецесія 2 класу, яка поєднується з ура-

женням апроксимальних поверхонь.
Підклас А: без захоплення сусідніх зубів.
Підклас В: із захопленням сусідніх зубів.
Прогноз: неможливо закрити корінь зуба 

повністю.
4 клас. Втрата ясен і кістки в міжзубних про-

міжках – циркулярна.
Підклас А: в обмеженій кількості зубів.
Підклас В: генералізована горизонтальна 

втрата ясен.
Прогноз: закриття кореня неможливе.
Багато науковців наголошують на тому, що 

рецесію ясен можна попередити у разі своєчас-
ного усунення етіологічних чинників до моменту 
запуску етіопатогенетичного ланцюга [1; 2; 3; 5; 7].

Клінічні дослідження показують, що в багатьох 
пацієнтів є високоприкріплені сполучнотканинні 
тяжі в ділянці ікл та премолярів [5; 6; 8]. Таким 
пацієнтам рекомендовано усувати таку анатомічну 
особливість архітектоніки присінка рота через 
проведення вестибулопластики. На думку багатьох 
науковців, метою вестибулопластики є усунення 
механічної травми та ішемізації тканин крайового 
пародонта, що зумовлюється сполучнотканин-
ними тяжами та аномально прикріпленою вуз-
дечкою губи. За допомогою цього оперативного 
втручання усувається травмувальний чинник на 
тканини пародонта з боку присінка, покращується 
кровопостачання в ділянці новоствореного при-
сінка та ясен, попереджається розвиток деструк-
тивних процесів у пародонті [1; 2; 5; 7; 8].

Метою дослідження є підвищення ефектив-
ності комплексного лікування пацієнтів із пато-
логічним прикусом та високоприкріпленими 
сполучнотканинними тяжами в ділянці ікл та пре-
молярів за допомогою ортодонтичного та хірур-
гічного лікування.

Матеріали і методи дослідження. Обстежено 
60 хворих віком 15–17 років із перехресним прику-
сом та сполучнотканинними тяжами в ділянці ікл 
та премолярів. Для встановлення патології м’яких 
тканин присінка рота використовували класифіка-
цію М.Ф. Данилевського, для діагностики рецесії 
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ясен – класифікацію Міллера [3], глибину присінка 
рота та висоту прикріплення вуздечок та тяжів 
визначали за розробленим нами способом [4]. Ми 
рекомендуємо обов’язково накладати роторозши-
рювач під час визначення висоти прикріплення 
сполучнотканинних тяжів, що спрощує діагнос-
тику аномально прикріплених тяжів.

Усім хворим проводили санацію ротової 
порожнини, ортодонтичне лікування незнімними 
конструкціями, усували шкідливі звички, при-
таманні пацієнтам (хронічна травма в ділянці 
верхньої щелепи під час спирання на руку чи 
ротове дихання). Хворим ІІ групи (30 осіб) після 
ортодонтичного лікування проводили хірургічну 
корекцію присінка рота з усуненням сполучнот-
канинних тяжів та вуздечки губи за допомогою 
розробленої нами вестибулопластики, в якій 
покращено низку технологічних моментів, де 
важливим елементом втручання є поміщення 
та фіксація швами вільних мукозних трансплан-
татів, узятих із піднебіння, в ділянці горизонталь-
них розрізів біля премолярів [7; 8].

Із метою порівняльної характеристики про-
водили клінічне обстеження пацієнтів, де осно-
вним аспектом було виявлення рецесії ясен 
у ділянці сполучнотканинних тяжів та вуздечки 
губи до лікування через 6, 12 місяців та 24 місяці 
після початку активного лікування. Рентгеноло-
гічне обстеження проводили з метою виявлення 
змін щільності та товщини кісткової структури 
щелепових кісток із подальшим моделюванням 
3D-моделей лицевого черепа до лікування, через 
6 та 12 місяців після початку активного орто-
донтичного лікування. Порівнювали зміни поло-
ження зубів на гіпсових моделях та показники 
фотопротоколу до лікування та після завершення 
активного періоду ортодонтичного лікування.

Результати та їх обговорення. Через 6 міся-
ців після активного етапу ортодонтичного ліку-
вання суттєвої різниці між станом хворих двох 
груп не виявлено (р<0,05). Через 6 місяців 
у 3 хворих (10,0%) І групи діагностовано реце-
сію ясен 2 класу за Міллером. Через 12 міся-
ців у 7 пацієнтів (23,3%) діагностовано рецесії 
1 класу та в 11 осіб (36,6%) – 2 класу (за Міл-
лером) (І група), у 1 пацієнта (3,3%) ІІ групи 
виявили рецесію 1 класу. У 4 пацієнтів (13,3%) 
І групи та у 2 (6,6%) пацієнтів ІІ групи просте-
жували рецидив патологічного прикусу. Через 
24 місяців у 18 хворих І групи (40,0%) виявили 
рецесію 2 класу за Міллером у ділянці сполуч-
нотканинних тяжів та в 1 пацієнта (3,3%) ІІ групи 
діагностували рецесію 1 класу. Рентгенологічна 

картина в пацієнтів із 2 класом рецесії ясен ука-
зувала на остеопороз у ділянці ікл та премолярів. 
У 5 пацієнтів (16,6%) І групи та у 2 (6,6%) пацієн-
тів ІІ групи простежували рецидив патологічного 
прикусу, що пов’язуємо з нерозумінням паці-
єнтом важливості шкідливої звички в розвитку 
захворювання. Результати комп’ютерної томо-
графії вказували на зміни щільності та товщини 
кісткової структури щелепових кісток у ділянках 
рецесій ясен. 3D-моделі лицевого черепа та зубо-
щелепної системи та оцінювання гіпсових моде-
лей зубних рядів підтверджувало рентгенологічні 
характеристики і вказувало на зміни в тканинах 
пародонта в ділянці рецесії ясен.

Висновки
1. На базі проведеного дослідження встанов-

лено, що вестибулопластичні операції є важли-
вим етапом комплексного лікування хворих із 
зубощелепними аномаліями та наявністю анома-
лій архітектоніки присінка рота.

2. Після активного ортодонтичного лікування 
незнімними конструкціями та проведенням вес-
тибулопластики та френулопластики попереджа-
ється розвиток деструктивних процесів у паро-
донті, як-от рецесія ясен.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 
МІКРОІМПЛАНТАТІВ ПІД ЧАС 

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З АДЕНТІЄЮ

Метою дослідження є вдосконалення методу орто‑
донтичного лікування пацієнтів з адентією через 
застосування протрагувальної пружини та мікро‑
імплантату власного виготовлення. Методи дослі-
дження. Для вирішення поставленої мети нами про‑
ведено клінічне обстеження за загальноприйнятою 
методикою (згідно з медичною картою ортодон‑
тичного хворого). На підставі опитування, огляду 
пацієнтів та вивчення діагностичних моделей визна‑
чався попередній діагноз, що передбачав вид осно‑
вної та супутніх деформацій, співвідношення моля‑
рів у сагітальній площині, суміжну стоматологічну 
патологію та наявність соматичних захворювань.
Удосконалений нами ортодонтичний метод лікування 
передбачає використання розробленої нами протра‑
гувальної пружини, що діє з одного боку на молярний 
брекет, який фіксується до коронки переміщуваного 
зуба за загальноприйнятими правилами та до орто‑
донтичного самонарізального мікроімплантату роз‑
міром 1,6x6 мм із головкою і наявністю горизонталь‑
ного та вертикального пазів.
Нами проаналізовано ефективність запропонованої 
методики ортодонтичного лікування пацієнтів з аден‑
тією порівняно із загальноприйнятою методикою. 
Досліджувались та аналізувались дані комп’ютерної 
томографії пацієнтів до лікування та після протрак‑
ції молярів.
Наукова новизна. Принциповою відмінністю запропо‑
нованого нами методу ортодонтичного лікування від 

загальноприйнятої техніки прямої дуги є можливість 
контролю над силою та її моментом, що приклада‑
ються до переміщуваного зуба. Це забезпечує рівно‑
мірний розподіл тиску на корінь зуба. Удосконалена 
нами методика ортодонтичного лікування пацієнтів 
з адентією зубів забезпечує рівномірне, однонаправ‑
лене, корпусне переміщення зуба. Клінічним виявом 
корпусного переміщення зубів у вестибуло-оральному 
напрямку є збереження ангуляції зуба та його вирів‑
нювання після ортодонтичного лікування. Хоча обидві 
досліджувані групи пацієнтів з адентією показали 
ангуляцію зубів у межах норми, однак під час вико‑
ристання протрагувальної пружини спостерігається 
кращий ступінь вирівнювання зубів, тобто корпусне 
переміщення.
Висновки. Запропонований нами метод дозволяє фор‑
мувати момент сили, що врівноважує вестибулярно 
направлений момент. Таким чином, зуб зміщується 
без додаткової ротації.
Ключові слова: мікроімплант, брекет системи, атентія.
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FEATURES OF THE USE OF 
MICROIMPLANTS IN THE TREATMENT 

OF PATIENTS WITH ADENTIA

The aim of our work was to improve the method 
of orthodontic treatment of patients with adentia by using 
a self-made protracting spring and microimplant.
Materials and methods of research. Based on the survey, 
examination of patients and the study of diagnostic models, 
a preliminary diagnosis was determined, which included 
the type of Main and concomitant deformities, the ratio 
of molars in the sagittal plane, adjacent dental pathology 
and the presence of somatic diseases.
Materials and methods of research. To achieve this 
goal, we conducted a clinical examination according to 
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the generally accepted method, according to the medical 
record of an orthodontic patient. Based on the survey, 
examination of patients and the study of diagnostic models, 
a preliminary diagnosis was determined, which included 
the type of Main and concomitant deformities, the ratio 
of molars in the sagittal plane, adjacent dental pathology 
and the presence of somatic diseases.
The improved orthodontic method of treatment involves 
the use of a spring developed by US, acting on one 
side on a molar bracket, which is fixed to the crown 
of the tooth being moved according to generally accepted 
rules, and to an orthodontic self-tapping microimplant 
measuring 1.6 x 6 mm with a head and the presence 
of horizontal and vertical grooves.
We analyzed the effectiveness of the proposed method 
of orthodontic treatment of patients with adentia in 
comparison with the generally accepted method. Computed 
tomography data from patients before treatment and after 
molar protrusion were examined and analyzed.
Research results and their discussion. The fundamental 
difference between our proposed method of orthodontic 
treatment and the generally accepted straight arc technique 
is the ability to control the force and its moment applied to 
the tooth being moved. This ensures an even distribution 
of pressure on the root of the tooth. Our improved method 
of orthodontic treatment of patients with dental adentia 
ensures uniform, unidirectional, body movement of the tooth. 
The clinical manifestation of the body movement of teeth 
in the vestibulo-oral direction is the preservation of tooth 
angulation and its alignment after orthodontic treatment. 
Although both groups of adentia patients studied showed 
tooth angulation within the normal range, when using 
a retracting spring, a better degree of tooth alignment was 
observed, hence body displacement.
Our proposed method makes it possible to form a moment 
of force that balances the vestibularly directed moment. 
Thus, the tooth is displaced without additional rotation.
Key words: microimplant, bracket system, atentia.

Постановка проблеми. Відомо, що ортодон-
тичне лікування адентії має відбуватись за рахунок 
зубів, розташованих дистально від дефекту, мето-
дом переміщення зубів у сторону дефекту. Плану-
ючи таке лікування, потрібно максимально збері-
гати положення передніх зубів та протидіяти зміні 
стійкої оклюзії, яка сформувалась у фронтальному 
відділі [1]. Особливо важливим у проведенні цього 
методу ортодонтичного лікування є збереження 
співвідношення ікл (за І класом Енгля) та правиль-
ного співвідношення у фронтальному відділі [1; 2]. 
При цьому використання мікроімплантатів забез-
печує достатню опору для вирішення цих завдань 
під час ортодонтичного лікування.

Загальноприйнятим методом переміщення зубів 
при адентії є використання брекет-системи разом 
із мікроімплантатами. Під час застосування цього 
методу мезіалізації зубів технікою прямої дуги точка 
прикладання зусилля, що розміщується на вестибу-
лярній поверхні зуба, і точка резистентності зуба не 
збігаються [2; 3]. Саме тому зусилля, прикладені до 

брекету та мікроімплантату, формують складну сис-
тему сил, які забезпечують як корисні переміщення, 
так і небажані (нахил зубів у різних напрямках, 
ротація зубного ряду із формуванням відкритого 
прикусу у фронтальному відділі і подовженням 
зубів у бічному) [3; 4]. Для усунення ускладнень, які 
виникають при загальноприйнятому методі орто-
донтичного лікування пацієнтів з адентією, запро-
поновано різні методи балансування зусиль через 
уведення додаткових ортодонтичних елементів або 
цілих систем для мезіалізації зубів, але жоден із 
них не забезпечує повного усунення негативної дії 
застосованих сил [5–7].

З огляду на це, під час закриття дефектів зуб-
них дуг із використанням ортодонтичних кон-
струкцій у пацієнтів із різними видами адентії 
виникає необхідність розробки сучасного методу 
із застосуванням мікроімплантату, який може 
бути самостійним і використовуватись без бре-
кет-системи.

Метою дослідження стало вдосконалення 
методу ортодонтичного лікування пацієнтів з аден-
тією через застосування протрогувальної пружини 
та мікроімплантату власного виготовлення.

Матеріали і методи дослідження. Для досяг-
нення поставленої мети нами проведено клінічне 
обстеження за загальноприйнятою методикою, 
(згідно з медичною картою ортодонтичного хво-
рого № 043–1/о) (Наказ Міністерства охорони 
здоров’я від 29.05.2013 р. № 435). На підставі 
опитування, огляду пацієнтів та вивчення діа-
гностичних моделей визначався попередній діа-
гноз, що передбачав вид основної та супутніх 
деформацій, співвідношення молярів у сагіталь-
ній площині, суміжну стоматологічну патологію 
та наявність соматичних захворювань.

Для поглибленого комплексного обстеження 
із застосуванням клінічних, антропометричних 
та рентгенологічних методів ортодонтичної діа-
гностики відібрано 48 пацієнтів віком від 17 до 
30 років, які були розділені на 3 групи: перша 
група (порівняння) – 16 пацієнтів без адентії, 
що проходили ортодонтичне лікування із засто-
суванням брекет-системи, друга – 15 пацієнтів 
з адентією, яким проводилось закриття дефектів 
зубних дуг із використанням незнімної ортодон-
тичної апаратури технікою прямої дуги з мікро-
імплантатом, третя – 17 пацієнтів з адентією, які 
лікувались розробленим нами методом із вико-
ристанням протрагувальної z-подібної пружини 
та мікроімплантатом.

Удосконалений нами ортодонтичний метод ліку-
вання передбачає використання розробленої нами 
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протрагувальної пружини, що діє з одного боку 
на молярний брекет, який фіксується до коронки 
переміщуваного зуба за загальноприйнятими пра-
вилами та до ортодонтичного самонарізального 
мікроімплантату розміром 1,6x6 мм з головкою 
і наявністю горизонтального та вертикального 
пазів. Пружина для протракції складається з таких 
конструктивних частин: меншого проксимального 
плеча, більшого дистального плеча, вертикального 
відростка спіральної петлі діаметром 6 мм [8]. Пру-
жину вигинали з титаново-молібденової прово-
локи (далі – TMA) січенням 0,016 на 0,022 дюйма. 
Менше плече на кінці має вигин, що обмежує її рух 
у горизонтальному пазі голівки мікроімплантату. 
Плече продовжується в спіральну петлю та верти-
кальний відросток, що вигинається вертикально 
в оклюзійному напрямку. Дистальне плече виги-
нали на 900 від вертикального відростка на рівні 
пазу брекета, що кріпиться на коронці переміщу-
ваного зуба таким чином, щоб плече вільно захо-
дило в паз брекета. Фіксували проксимальне плече 
пружини в горизонтальному пазі головки мікро-
імплантату за допомогою ортодонтичної металевої 
лігатури. Активізація пружини відбувається через 
згинання горизонтальної частини дистального 
плеча в горизонтальній площині щодо проксималь-
ного плеча на 70 у лінгвальний бік та підтягування 
її дистального плеча в пазі брекета із закріпленням 
у такому положенні згином проволоки за дисталь-
ним краєм брекета. Для забезпечення достатньої 
сили в 2,5N для протракції моляра пружину акти-
вували на 5 мм.

Нами проаналізовано ефективність запро-
понованої методики ортодонтичного лікування 
пацієнтів з адентією порівняно із загальноприй-
нятою методикою. Досліджувались та аналізува-
лись дані комп’ютерної томографії пацієнтів до 
лікування та після протракції молярів.

Контроль та характеристика рівномірності 
руху зуба та положення зубів у мезіодисталь-
ному напрямку проводилися методом визна-
чення ангуляції (мезіодистального нахилу) зубів 
на панорамному знімку за методикою Ursi W. 
[9]. Наявність чи відсутність небажаної ротації 
зуба навколо поздовжньої осі зубів визначалась 
за кутом, що утворюється серединно-сагіталь-
ною площиною зуба та серединно-сагітальною 
площиною голови [12]. На КПКТ визначається 
кут між прямою, що поєднує центри медіальної 
та дистальної поверхні зуба (мезіодистальна вісь) 
до середньо-сагітальної площини на аксіальному 
зрізі об’єму конусно-променевої комп’ютерної 
томографії. Стан кісткової тканини після пере-

міщення зубів визначався за зміною щільності 
кісткової тканини дистальніше кореня переміщу-
ваного зуба на основі зміни одиниць Houndsfield 
на знімках КПКТ, за допомогою програми OsiriX.

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали на персональному комп’ютері із 
застосуванням комп’ютерних програм Microsoft 
Excel 2010 та Origin Pro 7.5. Обробка результатів 
досліджень проводилася з використанням методу 
Wilson’s для пропорцій і в SPSS для кількісних 
даних [14]. Відмінності в поширеності і середніх 
значеннях показників аналізувалися за допомо-
гою Mann-Whitney і Pearson’s χ2 відповідно [15].

Результати та їх обговорення. Принципо-
вою відмінністю запропонованого нами методу 
ортодонтичного лікування від загальноприйня-
тої техніки прямої дуги є можливість контролю 
над силою та її моментом, що прикладаються до 
переміщуваного зуба. Це забезпечує рівномірний 
розподіл тиску на корінь зуба. Однорідна гістоло-
гічна відповідь тканин пародонту на це зусилля 
забезпечує корпусне й рівномірне переміщення 
зубів у потрібний бік. Відсутність небажаних 
моментів сил у мезіодистальному та вестибуляр-
ному напрямку дозволяють контролювати поло-
ження зубів у цих напрямках.

На рентгенологічних знімках початкова ангу-
ляція зубів у другій та третій групі були однакові, 
що характеризує однорідність вихідних значень. 
Кут нахилу в другій та третій групі менший за кут 
нахилу в групі порівняння, що пояснюється нахилом 
зубів у бік дефекту зубного ряду станом на початок 
лікування. Під час ортодонтичного лікування відбу-
вається вирівнювання переміщуваних зубів. Під час 
визначення на панорамних рентгенологічних знім-
ках мезіодистальних кутів нахилу переміщуваних 
зубів відмічається збільшення кута нахилу як у дру-
гій, так і в третій групі пацієнтів. Ці значення збіга-
ються зі значеннями фізіологічної ангуляції, описа-
ними іншими авторами [10; 11]. Проте в пацієнтів 
третьої групи наприкінці лікування спостерігалось 
збільшення кута нахилу до 74,80 (до значень контр-
ольної групи), тоді як у другій залишався незначний 
мезіальний нахил 70,40 (табл. 1).

На початку лікування в другій та третій групах 
визначались незначна ротація зубів щодо групи 
порівняння, що характерно для пацієнтів з адентією. 
Після лікування ротація зубів третьої групи залиши-
лась сталою, тоді як під час лікування стандартним 
методом спостерігалось збільшення ротації з 22,70 до 
28,60. Це зумовлено наявністю неконтрольованого 
зусилля у вестибулярному напрямку під час викорис-
тання звичайної методики мезіалізації молярів.
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Результати щільності кісткової тканини при 
протракції молярів представлені в табл. 2. Під 
час визначення щільності кісткової тканини від-
значається незначне її збільшення до лікування 
в другій та третій групах (відповідно до групи 
порівняння). Щільність збільшена як у приший-
ковій ділянці, так і в ділянці апексу коренів. Мож-
ливо, це пов’язано з компенсаторними змінами 
в тканинах пародонту у відповідь на адентію. Під 
час ортодонтичного лікування спостерігається 
зменшення щільності кісткової тканини. При 
цьому ступінь зменшення щільності в пришийко-
вій частині зуба однаковий для всіх трьох груп. 
Під час аналізу зміни щільності в апікальній час-
тині кореня спостерігається значне її зменшення 
в процесі використання стандартної методики 
закриття дефекту зубного ряду та збереження 
щільності в апікальній частині під час викорис-
тання запропонованого нами методу протракції. 
Це пояснюється однонаправленим вектором гіс-
тологічних змін під час корпусного переміщення 
зубів цим методом і, відповідно, більш швидким 
відновленням структури кісткової тканини.

Ступінь зміни щільності кісткової тканини 
в обох досліджуваних групах у пришийковій 
ділянці змінюється в однакових межах, що пояс-
нюється однонаправленим рухом у цій ділянці. 
При цьому в періапікальній ділянці під час вико-
ристання техніки прямої дуги спостерігається 
зменшення щільності кісткової тканини, що 
характерно для резорбтивних процесів та пояс-
нюється біомеханікою переміщення під час вико-

ристання цієї методики, коли неконтрольований 
нахил зуба на початкових етапах змінюється ком-
пенсаторним вирівнюванням зуба. Однак це ство-
рює резорбтивні зміни з обох боків кореня зуба. 
Під час використання розробленої нами методики 
відсутнє зменшення щільності кісткової тканини, 
резорбції кісткової тканини з дистального боку 
апексу кореня зубу не спостерігається, перемі-
щення є контрольованим, корпусним.

Ефективність ортодонтичного лікування значно 
залежить від правильного вибору біомеханіки пере-
міщення. На жаль, техніка прямої дуги не забез-
печує справжнього корпусного переміщення зубів 
при закритті дефектів зубних дуг, оскільки зусилля, 
прикладені до коронки зуба, формують моменти 
сил, які спричиняють небажані переміщення у мезі-
одистальному та вестибуло-оральному напрямках. 
Розроблена нами методика з використанням про-
трагувальної пружини та мікроімплантату пере-
міщує точку прикладання сил ближче до центру 
резистентності зуба. Конструктивні особливості 
пружини врівноважують небажані моменти сил, що 
виникають під час переміщення зубів.

Висновки. Таким чином, удосконалена нами 
методика ортодонтичного лікування пацієнтів 
з адентією зубів забезпечує рівномірне, однона-
правлене, корпусне переміщення зуба. Клінічним 
виявом корпусного переміщення зубів у вести-
було-оральному напрямку є збереження ангуляції 
зуба та його вирівнювання після ортодонтичного 
лікування. Хоча обидві досліджувані групи пацієн-
тів з адентією показали ангуляцію зубів у межах 

Таблиця 1
Зміна положення зубів під час використання стандартної методики лікування 

та розробленої нами протрагувальної пружити (M±m)

Група Мезіодистальний 
нахил до лікування

Мезіодистальний 
нахил після лікування

Ротація зуба 
до лікування

Ротація зуба 
після лікування

Група порівняння 73,80±0,70 76,40±0,90 19,70±2,10 19,50±1,20

Техніка прямої дуги 67,40±1,70 70,40±1,00 22,70±2,70 28,60±1,50

Протрагувальна пружина + 
мікроімплантат 69,00±1,90 74,80±0,80 23,10±1,40 22,7±0,90

Таблиця 2
Щільність кісткової тканини при протракції молярів різними методами (M±m)

Група

Щільність 
кісткової тканини 

в пришийковій 
ділянці зуба до 

лікування

Щільність 
кісткової 
тканини 

в апікальній 
ділянці зуба до 

лікування

Щільність 
кісткової тканини 

в пришийковій 
ділянці зуба після 

лікування

Щільність 
кісткової 
тканини 

в апікальній 
ділянці зуба 

після лікування
Група порівняння 297±45 HU 122±29HU 193±32 HU 119±26HU

Техніка прямої дуги 325±45 HU 159±39HU 196±24 HU 92±24 HU
Протрагувальна пружина + 

мікроімплантат 311±42 HU 170±23HU 201±22 HU 159±41HU
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норми, однак під час використання протрагу-
вальної пружини спостерігається кращий ступінь 
вирівнювання зубів, тобто корпусне переміщення.

Контроль ротації при мезіалізації зубів 
є одним із найскладніших завдань під час вико-
ристання стандартної методики, оскільки вектор 
докладання зусиль занадто сильно відходить від 
поздовжньої осі зуба, що формує момент сили, 
направленої вестибулярно. Запропонований нами 
метод дозволяє формувати момент сили, що врів-
новажує вестибулярно направлений момент так, 
що зуб зміщується без додаткової ротації.
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ПРОФІЛАКТИКА КАРІЄСУ ЗУБІВ 
У ДІТЕЙ ІЗ РІЗНИМИ РІВНЯМИ 

РЕЗИСТЕНТНОСТІ ЕМАЛІ

Мета дослідження. Оцінити ефективність профі‑
лактики карієсу зубів у дітей із різними рівнями резис‑
тентності емалі. 
Методи дослідження. Під спостереженням знаходи‑
лися 154 дитини 6–7-річного віку. Із них 78 дітей склали 
основну групу (25 дітей із карієсрезистентною емаллю, 
27 – з умовнорезистентною та 26 – із карієссприйнят‑
ливою) та 76 дітей – групу порівняння (25 дітей із карі‑
єсрезистентною емаллю, 25 – з умовнорезистентною 
та 26 – із карієссприйнятливою). Комплекс карієспро‑
філактичних заходів, який отримували діти основної 
групи, містив: гігієнічне навчання та виховання дітей 
та їхніх батьків; професійну гігієну порожнини рота 
з наступним покриттям зубів фторвмісним лаком; 
контроль за якістю гігієни порожнини рота з вико‑
ристанням рідини або таблеток Mira-2-Tone для візу‑
алізації зубного нальоту вдома та під час візиту до 
стоматолога; диференційоване застосування засобів 
екзогенної профілактики. Дітям групи порівняння про‑
водили професійну гігієну порожнини рота двічі на рік, 
гігієнічне навчання та виховання, рекомендували засто‑
совувати фторвмісні зубні пасти.
Результати дослідження. Проведення профілактич‑
них заходів упродовж 12 місяців сприяло достовірному 

зниженню значень ТЕР у дітей основної групи з емаллю, 
резистентною до карієсу на 17,26%, з умовнорезистент‑
ною – на 6,41% та карієссприйнятливою емаллю – на 
38,46%. Через 24 місяці у дітей із карієсрезистентною 
емаллю ТЕР знизився на 28,63%, з умовнорезистент‑
ною – на 26,75%. Найбільшого підвищення резистент‑
ності емалі вдалося досягнути в дітей із карієссприйнят‑
ливою емаллю (на 61,70%). Мінералізувальний потенціал 
ротової рідини в дітей основної групи через 12 місяців спо‑
стереження зріс на 6,82%, а через 24 місяці – на 11,80%. 
Найбільш виражені зміни МПРР ротової рідини під дією 
профілактичних заходів установлено у осіб із карієс‑
сприйнятливою емаллю. Так, за 12 місяців спостереження 
за дітьми МПРР зростає на 38,99%, а за 24 місяці – на 
45,13%. Натомість у дітей групи порівняння значення 
цього показника майже не змінюється.
Висновки. Результати дослідження (як через 12 міся‑
ців, так і через 24) підтвердили ефективність запро‑
понованих профілактичних заходів підвищенням рівня 
резистентності емалі: зниженням показника ТЕР 
у дітей із карієссприйнятливою емаллю з 6,84±0,21 бала 
до 4,23±0,19 бала, підвищенням МПРР та редукцією 
приросту інтенсивності карієсу на 57,89% за період 
12 місяців і 62,80% за період 24 місяці спостереження, 
покращенням гігієнічного стану порожнини рота.
Ключові слова: резистентність емалі, карієсрезис‑
тентна емаль, умовнорезистентна емаль, карієс‑
сприйнятлива емаль, профілактичний комплекс.
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PREVENTION OF DENTAL CARIES 
IN CHILDREN WITH DIFFERENT 

LEVELS OF ENAMEL RESISTANCE

Purpose of the study. To evaluate the effectiveness 
of prevention of dental caries in children with different 
levels of enamel resistance.
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Research methods. There were 154 children aged 
6–7 years under observation, from them 78 children 
of the main group (25 children with caries-resistant enamel, 
27 – with conditionally resistant and 26 – with caries-
resistant enamel) and 76 children of the comparison group 
(25 children – with caries-resistant enamel, 25 – with 
conditionally resistant and 26 – with caries-resistant). The 
set of caries-preventive measures, received by the children 
of the main group included: hygienic education of children 
and their parents; professional oral hygiene with covering 
of teeth enamel with fluoride varnish; quality control 
of oral hygiene state using Mira-2-Tone liquid or tablets to 
visualize plaque at home and during a visit to the dentist; 
differentiated use of exogenous prophylaxis. The children 
of the comparison group underwent professional oral 
hygiene twice a year, hygienic training and education, 
and were recommended to use fluoride-containing 
toothpastes.
Research results. Carrying out preventive measures for 
12 months contributed to a significant reduction in TER 
values in children of the main group with enamel resistant 
to caries by 17.26%, with conditionally resistant – by 
6.41% and caries-resistant enamel – by 38.46%. After 
24 months, children with caries-resistant enamel TER 
decreased by 28.63%, with conditionally resistant – by 
26.75%. The largest increase in enamel resistance was 
achieved in children with caries-susceptible enamel 
(by 61.70%). The mineralizing potential of oral fluid in 
children of the main group after 12 months of follow-up 
increased by 6.82%, and after 24 months – by 11.80%. The 
most pronounced changes in the MPRR of oral fluid under 
the influence of preventive measures were found in persons 
with caries-susceptible enamel. Thus, for 12 months 
the observation of children of the Ministry of Regional 
Development and Public Works increases by 38.99%, 
and for 24 months – by 45.13%. Instead, in children 
of the comparison group, the value of this indicator does 
not change.
Conclusion. The results of the study both after 
12 months and after 24 months confirmed the effectiveness 
of the proposed preventive measures by increasing the level 
of enamel resistance: reducing the TER in children with 
caries-sensitive enamel from 6.84±0.21 points to 
4.23±0.19 points, increasing MPRD and reduction 
of the increase in caries intensity by 57.89% for the period 
of 12 months and 62.80% for the period of 24 months 
of observation, improvement of the hygienic condition 
of the oral cavity.
Key words: enamel resistance, caries-resistant enamel, 
conditionally resistant enamel, caries-susceptible enamel, 
prophylactic complex.

Інтенсивність ураження карієсом зубів у дітей 
коливається в широких межах у різних регіонах 
нашої країни. Результати епідеміологічних дослі-
джень свідчать про те, що ураженість карієсом 
зубів у 12-річних дітей, які проживають у цен-
тральній частині України, складає в середньому 
2–3 зуби, на півдні – 2,6 зуба, найвища просте-
жується на Закарпатті та в західних областях – 
3,9 зуба [1–5]. Отже, наведені дані свідчать, що 
ураженість карієсом зубів значно залежить від 
території проживання, її біогеохімічних характе-
ристик, які впливають на формування структур-
них особливостей емалі та стимулюють процес 
дозрівання. Необхідно зазначити, що незалежно 

від рівня поширеності карієсу трапляються особи, 
у яких карієс не виявляється або у яких інтенсив-
ність значно перевищує середнє значення в групі 
(множинний карієс).

Результати клінічних і експериментальних 
досліджень довели, що існує резистентність 
та сприйнятливість до карієсу, тобто є зуби резис-
тентні та сприйнятливі до карієсу. Доведено, 
що є багато чинників, які зумовлюють як резис-
тентність (стійкість), так і сприйнятливість зубів 
до карієсу. Існує зв’язок резистентності емалі 
з фізичним, соматичним, психоемоційним станом 
організму та навколишнім середовищем [6–9].

Важливою умовою формування резистент-
ності емалі є рівень її мінералізації, оскільки 
повноцінна мінералізація забезпечує стійкість 
емалі до дії кислот порожнини рота, а недостатня 
мінералізація створює умови для демінералізації, 
тобто розвитку карієсу [10–13]. Тому розуміння 
та врахування резистентності та сприйнятливості 
емалі до карієсу зумовлює розробку ефективних 
профілактичних заходів, що впливають на форму-
вання резистентності емалі.

Н.Л. Чухрай та В.А. Винар [14] за допомогою 
методу електронної мікроскопії виявили значні 
відмінності в емалі залежно від ступеня резис-
тентності. Установлено, що мікротвердість карі-
єсрезистентної емалі значно нижча, а шорсткість 
вища, у більшій кількості виявлено кальцій, 
флуор, фосфор, магній, ферум порівняно з карі-
єссприйнятливою емаллю. Зниження резистент-
ності емалі супроводжується ущільненням крис-
талічної комірки апатитів емалі. 

Слід зауважити, що використання засобів про-
філактики карієсу проводиться частіше з ура-
хуванням інтенсивності карієсу, що не завжди 
забезпечує зниження захворюваності та не має 
тенденції до стабілізації. Така ситуація зумов-
лює підвищення уваги до профілактики карієсу. 
З огляду на це, актуальним питанням є оцінка 
функціонального стану емалі, що дозволяє своє-
часно та диференційовано застосовувати засоби 
профілактики, спрямовані на формування резис-
тентності та попередження розвитку карієсу.

Метою  дослідження є оцінка ефективності 
профілактики карієсу зубів у дітей із різними рів-
нями резистентності емалі. 

Матеріали і методи дослідження. Для оцінки 
ефективності профілактичних заходів під спо-
стереженням перебували 154 дитини 6–7-річного  
віку. Із них 78 дітей склали основну групу 
(25 дітей із карієсрезистентною емаллю,  
27 – з умовнорезистентною, 26 – із карієс- 
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сприйнятливою) та 76 дітей – групу порівняння 
(25 дітей із карієсрезистентною емаллю, 25 – з умов-
норезистентною та 26 – із карієссприйнятливою). 

Комплекс карієспрофілактичних заходів, 
який отримували діти основної групи, спрямо-
ваний на формування карієсрезистентної емалі, 
містив: гігієнічне навчання та виховання дітей 
та їхніх батьків; професійну гігієну порожнини 
рота з подальшим покриттям зубів фторвмісним 
лаком; контроль за якістю гігієни порожнини 
рота з використанням рідини або таблеток Mira-
2-Tone для візуалізації зубного нальоту вдома 
та під час візиту до стоматолога; диференційо-
ване застосування засобів екзогенної профілак-
тики. Зубні пасти рекомендовано застосовувати 
з умістом кальцію, амінофторидів (Lacalut kids 
для дітей 4–8 років із вмістом фтору 500 ррm, 
для дітей 9 років і більше Lacalut junior з умістом 
фтору 1400 ppm, ”Mira fluor C” з вмістом фтору 
1 250 ppm). 

Комплекс заходів екзогенної профілактики для 
дітей із карієсрезистентною емаллю передбачав: 
покриття зубів фторвмісним лаком після профе-
сійної гігієни порожнини рота (двічі на рік); гер-
метизацію фісур молярів та премолярів за пока-
зами; глибоке фторування оклюзійних та гладких 
поверхонь усіх постійних зубів 1 раз на рік про-
тягом 2-х років після прорізування; застосування 
ополіскувачів з умістом амінофторидів (Lacalut 
teens 8+); ремінералізацію емалі кальцій-фосфат-
ними гелями на основі казеїну – дітям 6–7 років 
1 раз на рік (курс 10 днів).

Для дітей з умовнорезистентною емаллю комп-
лекс заходів екзогенної профілактики включав: 
покриття зубів фторвмісним лаком після профе-
сійної гігієни порожнини рота (двічі на рік); гер-
метизацію фісур молярів та премолярів за пока-
зами; глибоке фторування оклюзійних та гладких 
поверхонь усіх постійних зубів двічі на рік про-
тягом 2-х років після прорізування; аплікації засо-
бами із вмістом сполук кальцію (Белагель Са/Р) – 
курси 10 днів двічі на рік; ремінералізацію емалі 
кальцій-фосфатними гелями на основі казеїну – 
дітям 6–7 років двічі на рік (курс 10 днів).

Для дітей із карієссприйнятливою емаллю 
рекомендували застосовувати засоби профі-
лактики, спрямовані на інтенсифікацію проце-
сів мінералізації емалі та підтримання гомеос-
тазу ротової рідини. Комплекс заходів для цих 
дітей передбачав: покриття зубів фторвмісним 
лаком після професійної гігієни порожнини рота 
(3–4 рази в рік); із метою покращення слино-
виділення та зниження адгезії зубного нальоту 

до поверхні емалі – застосування льодяників із 
ксилітолом; герметизацію фісур молярів та пре-
молярів за показами; глибоке фторування оклю-
зійних та гладких поверхонь усіх постійних зубів 
3–4 рази на рік протягом 3-х років після прорі-
зування; аплікації засобами із вмістом сполук 
кальцію (Белагель Са/Р) – курси 10 днів двічі на 
рік (дітям 6–7 років 3–4 рази на рік); жувальні 
таблетки R.O.C.S Medical – дітям 6–7 років; ремі-
нералізацію емалі кальцій-фосфатними гелями 
на основі казеїну – дітям 6–7 років 3–4 раз на рік 
(курс 10 днів). Із метою стимуляції слиновиді-
лення рекомендовано полоскання ротової порож-
нини  з додаванням 0,5 мл 5% настойки м’яти 
перцевої (на ½ скл. води) двічі на день після їжі 
1 місяць; пиття чаїв з м’яти перцевої (1 ст. л. лист-
ків на 1 скл. окропу двічі вдень вранці та ввечері 
після їжі). 

Дітям групи порівняння проводили профе-
сійну гігієну порожнини рота двічі на рік, гігі-
єнічне навчання та виховання, рекомендували 
застосовувати фторвмісні зубні пасти.

Карієспрофілактичну ефективність оцінювали 
за допомогою індексу інтенсивності (далі – КПВ), 
приросту інтенсивності та редукцію приросту 
інтенсивності карієсу (у %).

Структурно-функціональну резистентність 
емалі оцінювали за допомогою ТЕР за В.Р. Окушко 
[15] у модифікації Н.І. Смоляр, Н.Л. Чухрай [16].

Варіаційно статистичне опрацювання резуль-
татів дослідження проведено з використанням 
програм Microsoft Excel та Statistica.

Результати та їх обговорення. Для оцінки 
ефективності профілактичних заходів контрольні 
огляди дітей проводилися кожні 6 місяців протя-
гом двох років. Результати дослідження наведені 
в таблиці 1. Аналіз отриманих даних свідчить про 
те, що протягом 12 та 24 місяців приріст інтен-
сивності карієсу в основній групі був достовірно 
нижчим порівняно з аналогічними результатами 
групи порівняння. Отже, після 12 місяців дослі-
дження приріст карієсу постійних зубів в осно-
вній групі дітей із карієсрезистентною емаллю 
був на 66,67% нижчим, у дітей із умовнорезис-
тентною та карієссприйнятливою емаллю – на 
66% та 57,89% відповідно щодо дітей групи 
порівняння.

Після 24 місяців спостереження приріст карі-
єсу постійних зубів в основній групі дітей із карі-
єсрезистентною емаллю був на 70,80% нижчим, 
у дітей з умовнорезистентною та карієссприйнят-
ливою емаллю – на 65,47% та 62,80% відповідно 
щодо дітей групи порівняння.
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Установлено, що у дітей із карієсрезистентною 
емаллю редукція приросту інтенсивності карієсу 
за 12 місяців склала 66,67%, а через 24 місяці – 
70,80%, у дітей з умовнорезистентною емаллю – 
66,00% та 65,46% відповідно, карієссприйнятли-
вою – 57,89% та 62,80% відповідно.

Оскільки в профілактичний комплекс включені 
засоби для екзогенної профілактики, нами дослі-
джено рівень резистентності емалі. Виявлено, 
що проведення профілактичних заходів упро-
довж 12 місяців сприяло достовірному зниженню 
значень ТЕР у дітей основної групи з емаллю, 
резистентною до карієсу на 17,26%, з умовноре-
зистентною – на 6,41%, карієссприйнятливою – 
на 38,46%. Зауважено, що під дією профілактич-
них заходів резистентність емалі підвищувалась  
(із карієссприйнятливої до умовнорезистентної). 
Через 24 місяці у дітей із карієсрезистентною 
емаллю ТЕР знизився на 28,63%, з умовнорезис-
тентною – на 26,75%. Найбільшого підвищення 
резистентності емалі вдалося досягнути у дітей із 
карієссприйнятливою емаллю (на 61,70%). Нато-
мість у дітей групи порівняння резистентність 
постійних зубів до карієсу за значенням ТЕР за 
періоди спостереження залишалася низькою.

Нами також проаналізовано вплив профілак-
тичного комплексу на гігієнічний стан порожнини 
рота за індексом Green-Vermillion. Установлено, що 
у дітей з емаллю, резистентною до карієсу зубів, 
під дією профілактичного комплексу за 12 місяців 
значення гігієнічного індексу в основній групі зни-

зилось на 24,59%, тоді як у групі порівняння – на 
10,40%, а за період 24 місяці – на 40,98% та 23,20% 
відповідно (рис. 1, 2). Виявлено також, що у дітей 
з умовнорезистентною емаллю під дією профілак-
тичного комплексу за 12 місяців значення гігієніч-
ного індексу в основній групі знизилось на 17,91%, 
тоді як у групі порівняння – на 6,92%, а за період 
24 місяці – на 24,63% та 8,46% відповідно. У дітей, 
емаль яких є сприйнятливою до карієсу зубів, під 
дією профілактичного комплексу за 12 місяців зна-
чення гігієнічного індексу в основній групі зни-
зилось на 40,01%, тоді як у групі порівняння – на 
5,82%, а за період 24 місяці – на 53,59% та 13,82% 
відповідно.

Оцінку ефективності профілактичного комп-
лексу проведено за допомогою мінералізувального 
потенціалу ротової рідини (далі – МПРР) (табл. 2). 

Установлено, що на початку проведення про-
філактичних заходів мінералізувальний потен-
ціал ротової рідини у дітей із карієсрезис-
тентною емаллю в обох групах був високим, 
суттєво не відрізнявся і становив 3,96±0,17 бала 
та 3,92±0,16 бала. Через 12 місяців спостереження 
МПРР ротової рідини у дітей основної групи зріс 
на 6,82%, а через 24 місяці – на 11,80%, що зна-
чно вище порівняно з дітьми групи порівняння 
(0,01%). Під дією профілактичних заходів МПРР 
у дітей основної групи з умовнорезистентною 
емаллю зростає за 12 місяців на 18,18%, через 
24 місяці – на 24,10% (у групі порівняння – на 
0,01% та 0,04% відповідно). Найбільш виражені 

Таблиця 1
Динаміка приросту інтенсивності карієсу постійних зубів за КПВ, та ТЕР у дітей 6–7 років

Група Показ- 
ники

На початку 12 місяців 24 місяці
КР УР КС КР УР КС КР УР КС

Основна

КПВ 0,29±0,09 0,54±0,10 1,93±0,20 0,37±0,10
*

0,71±0,10
*

2,17±0,20
*

0,69±0,13
**

1,02±0,11
***

2,54±0,17
**

приріст 
КПВ - - - 0,08±0,05 0,17±0,07 0,24±0,08 0,40±0,10 0,48±0,10 0,61±0,13

редукція 
карієсу - - - 66,67 % 66,00 % 57,89 % 70,80 % 65,46 % 62,80 %

ТЕР 2,92±0,21 3,98±0,19 6,84±0,21 2,49±0,15
*

3,74±0,17
*

4,94±0,18
***

2,27±0,16
**

3,14±0,12
***

4,23±0,19
***

Порів- 
няння

КПВ 0,27±0,08 0,52±0,13 1,90±0,13 0,51±0,12
*

1,02±0,19
**

2,47±0,17
**

1,64±0,17
****

1,91±0,16
****

3,54±0,10
****

приріст 
КПВ - - - 0,24±0,09 0,50±0,15 0,57±0,14 1,37±0,19 1,39±0,16 1,64±0,14

ТЕР 2,89±0,22 4,03±0,16 6,88±0,22 3,12±0,19
*

4,27±0,15
**

6,91±0,22
*

3,19±0,19
*

4,23±0,14
*

7,03±0,23
*

Примітки:
1. *– достовірність відмінностей за показниками КПВ та ТЕР порівняно з результатами на початку лікування р>0,05.
2. ** – достовірність відмінностей за показниками КПВ та ТЕР порівняно з результатами на початку лікування р<0,05.
3. *** – достовірність відмінностей за показниками КПВ та ТЕР порівняно з результатами на початку лікування р<0,01.
4. **** – достовірність відмінностей за показниками КПВ та ТЕР порівняно з результатами на початку лікування р<0,001.
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зміни МПРР ротової рідини під дією профілактич-
них заходів установлено в осіб із карієссприйнят-
ливою емаллю. Так, за 12 місяців спостереження 

за дітьми МПРР зростає на 38,99%, а за 24 місяці – 
на 45,13%. Натомість у дітей групи порівняння 
значення цього показника майже не змінюється.

Таблиця 2
Динаміка МПРР у дітей 6–7 років за період спостереження (у балах)

Період 
дослідження

Рівень  
резистентності емалі Основна група  Група порівняння

На початку
КР 3,96±0,17 3,92±0,16
УР 3,15±0,12 3,16±0,19
КС 1,69±0,16 1,65±0,15

Через 12 місяців
КР 4,25±0,12* 3,89±0,16*
УР 3,85±0,17* 3,20±0,19*
КС 2,77±0,15**** 1,69±0,13****

Через 24 місяці
КР 4,49±0,10** 3,94±0,15*
УР 4,15±0,14**** 3,28±0,18*
КС 3,08±0,16**** 1,61±0,13*

Примітки: 
1. * – достовірність відмінностей порівняно з результатами на початку лікування р>0,05.
2. ** – достовірність відмінностей порівняно з результатами на початку лікування р<0,05.
3. *** – достовірність відмінностей порівняно з результатами на початку лікування р<0,01.
4. **** – достовірність відмінностей порівняно з результатами на початку лікування р<0,001.
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Рис. 1. Динаміка індексу Green-Vermillion у дітей 6–7 років основної групи.

Рис. 2. Динаміка індексу Green-Vermillion у дітей 6–7 років групи порівняння
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Таким чином, результати дослідження і через 
один рік, і через два підтвердили ефективність 
запропонованих профілактичних заходів підви-
щенням рівня резистентності емалі: зниженням 
показника ТЕР у дітей із карієссприйнятливою 
емаллю з 6,84±0,21 бала до 4,23±0,19 бала, під-
вищенням МПРР та редукцією приросту інтен-
сивності карієсу на 57,89% за період 12 міся-
ців і 62,80% за період 24 місяці спостереження, 
покращенням гігієнічного стану порожнини рота.
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ВПЛИВ СТАНУ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ 
НА ПЕРЕБІГ ІНФЕКЦІЇ SARS-COV-2

Нині значним викликом системі охорони здоров’я 
у всьому світі стало розповсюдження коронавірус‑
ної хвороби (COVID-19), спричиненої SARS-CoV-2. 
Існують поодинокі дослідження щодо ролі хронічних 
хвороб порожнини рота, як-от пародонтит, у пере‑
бігу інфекції SARS-CoV-2. Взаємозв’язок між осно‑
вними супутніми захворюваннями та хворобами 
ротової порожнини добре вивчений, а зв’язки між 
COVID-19 та пародонтитом важливо дослідити 
та зрозуміти. Мета дослідження. Проаналізувати 
дані літератури щодо впливу захворювань ротової 
порожнини на перебіг інфекції SARS-CoV-2. Методи 
дослідження. Пошук та аналіз літератури за допо‑
могою MEDLINE/PubMed, Кокранівської бібліотеки, 
Scopus та Google Scholar. Статті відбирались за 
такими ключовими словами, як «COVID-19», «паро‑
донтит», «ротова порожнина», «SARS-CoV-2», 
«цитокінова буря». Пошук обмежувався рецензо‑
ваними статтями, опублікованими в період із січня 
2020 року до вересня 2021 року. Наукова новизна. 
Нині в науковій літературі ще не достатньо вивче‑
ний взаємозв’язок між SARS-CoV-2 та хворобами 
ротової порожнини. Висновки. Захворювання 
пародонту може додатково посилити вивільнення 
цитокінів через змінену мікрофлору, експресію мно‑
жинних вірусних рецепторів, бактеріальну супер‑
інфекцію та аспірацію пародонтальних патогенів, 
що посилює перебіг COVID-19. Недогляд за порож‑
ниною рота може посилити інфекцію SARS-CoV-2, 
тому важливо проводити адекватний гігієнічний 
догляд за порожниною рота та пародонтом для 
збереження загального здоров’я. Важливим про‑
філактичним заходом може бути полоскання рота 
та горла 0,5% розчином повідон-йоду, що особливо 
важливо для медичних працівників – стоматологів 
та отоларингологів, які піддаються підвищеному 
ризику, оскільки контактують зі слизовою оболон‑
кою ротової порожнини і глотки безпосередньо під 
час діагностики та лікування.
Ключові слова: ротова порожнина, пародонтит, 
SARS-CoV-2, цитокінова буря.
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INFLUENCE OF THE ORAL CAVITY 
CONDITION ON THE COURSE 

OF SARS-COV-2 INFECTION

Introduction. To date, the spread of coronavirus disease 
(COVID-19) caused by SARS-CoV-2 has been a major 
challenge for the health care system worldwide. A number 
of studies have demonstrated a two-way relationship between 
severe clinical course of COVID-19 and chronic diseases 
such as cardiovascular disease, hypertension, diabetes 
mellitus, and chronic kidney disease. However, there are 
only single studies on the role of chronic oral diseases, 
such as periodontitis, in SARS-CoV-2 infection. The aim 
of the study. Analyze the literature data on the impact 
of oral diseases on the course of SARS-CoV-2 infection. 
Research methods. Search and analysis of literature using 
MEDLINE / PubMed, Cochrane Library, Scopus and Google 
Scholar. Articles were selected by keywords: COVID-19, 
periodontitis, oral cavity, SARS-CoV-2, cytokine storm. The 
search was limited to peer-reviewed articles published from 
January 2020 to September 2021. Scientific novelty. To date, 
the relationship between SARS-CoV-2 infection and oral 
disease is poorly understood in the scientific literature. 
Conclusions. To effectively control the COVID-19 pandemic, 
it is critical to reduce the spread of infection by not only 
taking emergency preventive measures, but also identifying 
possible reservoirs of the virus in patients with COVID-19. 
In our case, one of such reservoirs is gingival fluid, which 
is characterized by high sensitivity of the diagnostic smear. 
Periodontal disease according to the results of the studies 
can further enhance the release of cytokines (IL-6, IL-8) due 
to altered microflora, expression of multiple viral receptors 
(ACE-2 and TMPRSS2 receptors), bacterial superinfection 
and aspiration of periodontal pathogens. To determine 
the exact mechanisms, further clinical trials are needed to 
fully assess periodontal status in patients with COVID-19.
Key words: oral cavity, periodontitis, SARS-CoV-2, 
cytokine storm.

Постановка проблеми. Нині значним викли-
ком системі охорони здоров’я у всьому світі 
стало розповсюдження коронавірусної хвороби 
(COVID-19), спричиненої SARS-CoV-2. Незва-
жаючи на те, що більшість випадків характери-
зується легким перебігом (наприклад, зниженим 
виробленням слини, зміною смаку та запаху), 
у деяких випадках захворювання прогресує до 
розвитку важкої пневмонії та поліорганної недо-
статності, що може призвести до смерті [1]. 
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Як показують результати останніх дослі-
джень, пацієнти з тяжким перебігом COVID-19  
та гострим респіраторним дистрес-синдромом 
мають підвищену імунну відповідь, що характе-
ризується надмірним рівнем продукування про-
запальних цитокінів – розвитком так званого 
синдрому цитокінового шторму [2]. За даними 
Сhen N та співав., летальність від COVID-19 була 
пов’язана з підвищеним рівнем сироваткового 
інтерлейкіну-6 (IL-6), С-реактивного білка (СРБ), 
D-димеру та феритину, що свідчить про чіткий 
зв’язок між тяжкістю захворювання та вірусним 
надмірним запаленням [3].

До того ж у низці досліджень продемонстро-
вано двонаправлений зв’язок між важким клініч-
ним перебігом COVID-19 та хронічними захво-
рюваннями, як-от серцево-судинні захворювання, 
артеріальна гіпертензія, цукровий діабет та хро-
нічна хвороба нирок [4; 5]. 

Є також поодинокі дослідження щодо ролі 
хронічних хвороб порожнини рота, як-от паро-
донтит, у перебігу інфекції SARS-CoV-2. При 
цьому варто зазначити, що взаємозв’язок між 
основними супутніми захворюваннями та хворо-
бами ротової порожнини добре вивчений, однак 
зв’язки між COVID-19 та пародонтитом усе ще 
важливо дослідити та зрозуміти.

Мета дослідження – проаналізувати дані літе-
ратури щодо впливу захворювань ротової порож-
нини на перебіг інфекції SARS-CoV-2.

Матеріали та методи дослідження. У дослі-
джені проведено пошук літератури за допо-
могою MEDLINE / PubMed, Кокранівської 
бібліотеки, Scopus та Google Scholar. Статті від-
бирались за такими ключовими словами, як  
«COVID-19», «пародонтит», «ротова порожнина»,  
«SARS-CoV-2», «цитокінова буря». Надалі статті 
були детально проаналізовані та включені лише ті, 
які відповідали темі. Пошук обмежувався рецен-
зованими статтями, опублікованими в період із 
січня 2020 року до вересня 2021 року.

Результати та їх обговорення. Як показують 
результати багатьох досліджень, пародонтальні 
збудники та їх продукти (включно з медіаторами 
запалення, як-от IL-6) можуть потрапити в кров, 
викликаючи низку системних захворювань. 
Доведено, що хронічний пародонтит є факто-
ром ризику для серцево-судинних захворювань, 
цукрового діабету, респіраторних захворювань, 
ревматоїдного артриту та інших станів [6]. Дій-
сно, пародонтопатичні бактерії були виявлені 
в промивній бронхоальвеолярній рідині хворих 
на пневмонію [7]. 

Крім того, пародонтит і погана гігієна ротової 
порожнини порушують симбіотичні відносини 
між мікроорганізмами ротової порожнини, які 
можуть сприяти вивільненню цитокінів та розви-
тку запалення. Також бактерії в дисбактеріозних 
біоплівках додатково стимулюють вивільнення 
цитокінів, які змішуються в ясенних кишенях зі 
слиною, а після аспірації можуть викликати запа-
лення або інфекцію [8].

Таким чином, міжбактеріальний обмін між 
легенями та ротовою порожниною потенційно 
збільшує ризик респіраторних інфекцій, усклад-
нюючи перебіг COVID-19. Так, Zhou F. та співав. 
встановили, що 50% пацієнтів із тяжким перебігом 
COVID-19 померли від вторинних бактеріальних 
інфекцій, а не від самої вірусної інфекції [9]. 

Ґрунтуючись на тому факті, що пацієнти з паро-
донтом характеризуються високим рівнем остео-
понтину в ясенній рідині в ділянках руйнування 
пародонта, який відіграє важливу бар’єрну роль 
для попередження інфікування SARS-CoV-2 клі-
тин-господарів, Balaji T та співавт. висунули гіпо-
тезу про те, що наявність пародонтиту може під-
вищувати ризик розвитку COVID-19 [10; 11].

Епідеміологічні, експериментальні та інтер-
венційні дослідження показали, що пародонтит 
також може впливати на системне здоров’я, зни-
жуючи загальну опірність інфекційним захворю-
ванням [12]. 

Згідно з результатами останніх досліджень вірус 
SARS-CoV-2 може потрапляти в організм людини 
через слизову оболонку ротової порожнини [13]. 
Так, вірусне інфікування тканин пародонта може 
виникати як від безпосереднього зараження через 
ротову порожнину, так і кровотоком через інфіко-
вані імунні клітини. Безперервна запальна реакція, 
присутня в уражених ділянках пародонту, може 
призводити до надходження мононуклеарних клі-
тин, інфікованих SARS-CoV-2 [14]. Таким чином, 
ясенна рідина в пародонтальній кишені може міс-
тити вірус, що надходить з інфікованих мононукле-
арних клітин, і далі змішуватися зі слиною пацієнта.

До того ж рецептори до анігіотензинперет-
ворювального ферменту-2 (АПФ-2), які вва-
жаються основними для потрапляння SARS-
CoV-2 у клітини людини, присутні не тільки 
в легенях, а й у слизовій оболонці носоглотки, 
слинних залозах та епітеліальних клітинах слизо-
вої оболонки ротової порожнини, що призводить 
до високого вірусного навантаження в ротовій 
порожнині (слині і ясневій рідині) [15; 16]. 

Дійсно, дослідження Pascolo L та співав. 
продемонструвало наявність спільної експресії 
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рецептора АПФ-2 та трансмембранної серинової 
протеази (TMPRSS2), необхідної для забезпе-
чення проникнення SARS-CoV-2 у клітини-гос-
подарі в тканинах пародонта [17]. 

Крім того, вірус SARS-CoV-2 міститься в слині 
та носоглотці в такій кількості, що дозволяє про-
водити мазки з цими зразками для діагностичних 
тестів на COVID-19 [18]. Нещодавнє дослідження 
Gupta S. та співав. продемонструвало присутність 
SARS-CoV-2 у ясенній рідині з чутливістю діа-
гностичного мазка 63,64% (мазок зі слини має 
чутливість приблизно 64%) [19]. 

З іншого боку, викликаючи виразку ясенного 
епітелію, пародонтит може зменшити захисну 
функцію епітеліальних клітин ротової порож-
нини, піддаючи пацієнтів підвищеному ризику 
інвазії SARS-CoV-2 [1]. За даними Такахаші Y 
та співавт., протеази, які продукуються пародон-
топатичними бактеріями, здатні до розчеплення 
S-білка вірусу, посилюючи тим самим інвазію 
SARS-CoV-2. Таким чином, наявність пародон-
топатичних бактерій може збільшити ризик зара-
ження SARS-CoV-2 [20]. Автори також висунули 
гіпотезу, що під час аспірації цих пародонтопатич-
них бактерій за рахунок бактеріальних та пато-
генних факторів, як-от ендотоксини, у бронхах 
та легенях підвищується експресія АПФ-2, при-
чому ця надмірна експресія може збільшити 
ризик зараження SARS-CoV-2.

Дійсно, уже у своєму наступному дослі-
дженні Takahashi Y та співавт. показали, що 
супернатант культури пародонтопатичної бакте-
рії Fusobacterium nucleatum підвищує експресію 
рецептора АПФ-2 в клітинах альвеолярного епіте-
лію [21]. Також супернатант культури цієї бактерії 
індукував надмірне продукування IL-6 та IL-8 клі-
тинами як альвеолярного епітелію, так і епітелію 
бронхів, що може посилювати вияви цитокінового 
шторму на тлі COVID-19 за умов частої аспірації 
пародонтопатичної мікрофлори.

Gupta та співав. показали, що в патогенезі 
і COVID-19, і пародонтиту відбувається надмірне 
продукування позаклітинних нейтрофільних пасток, 
що призводить до підвищеного рівня тромбозів [22].

Іншим можливим механізмом, який міг би 
пояснити зв’язок між пародонтитом та тяжким 
перебігом COVID-19, може бути надмірне проду-
кування молекул IL-6 та IL-17 у здорових пацієнтів 
та пацієнтів із хронічними захворюваннями, як-от 
цукровий діабет [23]. Слід ураховувати, що паро-
донтит (незалежно від будь-якої іншої патології) 
підвищує ІЛ-6. Отже, незалежно від концепції про 
те, що підвищення рівня IL-6 є причиною важких 

випадків COVID-19, пародонтит може впливати на 
рівень IL-6 у пацієнтів із COVID-19. Можна також 
припустити, що в пацієнтів з COVID-19, які також 
страждають на цукровий діабет та пародонтит, 
спостерігатиметься високий рівень ІЛ-6 у крові, 
що випливає з усіх трьох патологій.

Можлива схема зв’язку між тяжкістю перебігу 
COVID-19 та пародонтитом представлена на рис. 1.

Загалом, підтвердження того, що пародон-
тит ускладнює перебіг COVID-19, наводиться 
у дослідженні «випадок – контроль», проведеного 
Marouf N та співав. серед 568 SARS-CoV-2 пози-
тивних пацієнтів. Так, автори встановили, що 
наявність пародонтиту асоціювалася з більш 
високим ризиком госпіталізації у відділення 
інтенсивної терапії, необхідністю штучної вен-
тиляції легень та летальністю серед пацієнтів із 
COVID-19, а також зі збільшенням рівня біомар-
керів у крові, пов’язаних із гіршими прогнозом 
захворювання [24].

Зважаючи на взаємозв’язок між SARS-CoV-2  
та слизовою оболонкою ротової порожнини, 
одним із найпростіших та найефективніших захо-
дів, які можуть застосовуватися громадськістю 
та медичними працівниками, щоб запобігти пере-
хресному зараженню та переданню SARS-CoV-2, 
є ефективна гігієна порожнини рота та горла. Так, 
останні дані підтвердили, що полоскання рота 
та горла 0,5% розчином повідон-йоду протягом 
30 с може знизити інфекційність вірусу SARS-
CoV-2 до нижчого для його виявлення рівня [25]. 
Повідон-йод може навіть перервати прикріплення 
SARS-CoV-2 до тканин ротової порожнини 
та зменшити кількість вірусних частинок у слині 
та дихальних краплях. 

Загалом, полоскання рота повідон-йодом 
виявилося корисним для медичних працівників, 
зокрема для стоматологів та отоларингологів, 
які піддаються підвищеному ризику, оскільки 
контактують зі слизовою оболонкою ротової 
порожнини та глотки безпосередньо під час діа-
гностики та лікування [26]. Під час процедури 
вірусні частинки аерозолюються і залишаються 
в повітрі протягом трьох-чотирьох годин, забруд-
нюючи різні поверхні в навколишньому просторі. 
З огляду на це, стоматологам необхідно бути мак-
симально обережними, щоб зменшити вірусне 
навантаження слини та ротоглотки в пацієнтів 
перед початком лікування.

Крім того, повторне застосування повідон-йоду 
необхідне пацієнтам із симптомами, властивими 
SARS-CoV-2, особливо в перші два тижні після 
появи ознак і симптомів, оскільки вірусне наванта-
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ження в cекреті ротової порожнини та ротоглотки 
є найвищим протягом цього часу [27]. Також важ-
ливо, щоб полоскання рота проводилося у без-
симптомних пацієнтів, оскільки ці особи можуть 
потенційно поширювати інфекцію як серед медич-
них працівників, так і серед населення.

Висновки. Для ефективної боротьби з панде-
мією COVID-19 украй важливо зменшити поши-
рення інфекції за допомогою не лише проведення 
надзвичайних заходів профілактики, а й вияв-
лення можливих резервуарів вірусу в пацієнтів 
із COVID-19. У нашому випадку одним із таких 
резервуарів є ясенна рідина, яка характеризується 
високою чутливістю діагностичного мазка. 

Поточні дані свідчать про те, що збільшення 
виробництва прозапальних цитокінів є основною 
причиною побічних явищ, пов’язаних із COVID-
19. Згідно з результатами опрацьованих досліджень 
захворювання пародонту може додатково посилити 
вивільнення цитокінів (ІЛ-6, IL-8) через змінену 
мікрофлору, експресію множинних вірусних рецеп-
торів (рецептори АПФ-2 та TMPRSS2), бактері-
альну суперінфекцію та аспірацію пародонтальних 
патогенів. Для визначення точних механізмів необ-
хідні подальші клінічні випробування для оцінки 
стану пародонту в пацієнтів із COVID-19. 

Зважаючи на те, що недогляд за порожниною 
рота може посилити інфекцію SARS-CoV-2, важ-
ливо проводити адекватний гігієнічний догляд за 
порожниною рота та пародонтом для збереження 
загального здоров’я. Зокрема, важливим профі-
лактичним заходом може виступати полоскання 
рота та горла 0,5% розчином повідон-йоду протя-
гом 30 с, що особливо важливо для медичних пра-
цівників – стоматологів та отоларингологів, які 
піддаються підвищеному ризику, оскільки кон-
тактують зі слизовою оболонкою ротової порож-
нини та глотки безпосередньо під час діагностики 
та лікування.
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