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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ 
ОБҐРУНТУВАННЯ  

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ 
ЗАХОДІВ СУПРОВОДУ КОМПЛЕКСНОГО 

СТОМАТОЛОГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
СПОРТСМЕНІВ-ПІДЛІТКІВ 

ПРИ МОДЕЛЮВАННІ ДЕФІЦИТУ 
КАЛЬЦІЮ І БІЛКА

Мета роботи. Експериментальне дослідження впливу 
розробленої терапії супроводу стоматологічного ліку-
вання спортсменів-підлітків на біохімічні показники 
сироватки крові, кісткових тканин, слизової оболонки 
ротової порожнини, а також печінки щурів в умовах 
дефіциту кальцію та білка. Матеріали і методи. 
Експериментальні дослідження були проведені на 28 
самцях щурів віком 1 місяця лінії Вістар стадного роз-
ведення з середньою масою 49,7 г на початку експери-
менту. Тварини були розподіленні на групи: 1 – інтак-
тна, n=9 (стандартний раціон віварію); 2 – дієта, 
дефіцитна по кальцію і білку (ДКБ), n=10 (кукурудза – 
68,9 %, буряк – 20,7 %, капуста – 10,4 %); 3 – ДКБ + 
лікувально-профілактичний комплекс, n=9 (вранці чис-
тили зуби зубною пастою meridol – 50-55 мг на щура, 
годували дієтою, а ввечері – комплекс). Застосування 
лікувально-профілактичного комплексу, який включав 
препарати «Хлорофіліпт-спрей», «Сірка активна», 
«Фтор активний», «IНОС» та «Альбумін яєчний 
плюс», в умовах дефіциту кальцію та білка дозволило 
нормалізувати у щурів в сироватці крові активність 
аланінамінотрансферази, лужної фосфатази, вміст 
тригліцеридів, загального холестерину, загального 
білку і кальцію, в кістковій тканині щелеп зменшити 
ступінь атрофії альвеолярного відростку та інтен-
сивність каріозного процесу, наблизити до норми 
активність лужної та кислої фосфатаз, еластази 
та вміст кальцію, в гомогенатах слизової оболонки 
ротової порожнини нормалізувати рівень малонового 
діальдегіду, активність кислої фосфатази, еластази, 
каталази, лізоциму, уреази, ступінь дисбіозу та анти-
оксидантно-прооксидантний індекс, а в гомогенатах 

печінки – активність уреази, еластази, лужної та 
кислої фосфатаз. Отримані результати свідчать про 
виражену імунностімулюючу, протизапальну, про-
тимікробну, антиоксидантну, карієспрофілактичну, 
пародонтопротекторну та антидисбіотичну дію 
запропонованої терапії
Ключові слова: експеримент, щури, дефіцит кальцію 
та білка, біохімічні показники. 
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EXPERIMENTAL SUBSTANTIATION 
OF TREATMENT- 

AND-PROPHYLACTIC MEASURES 
OF SUPPORT OF COMPLEX DENTAL 

TREATMENT OF TEENAGE ATHLETES AT 
MODELING OF CALCIUM AND PROTEIN 

DEFICIENCY

Purpose of the work. Experimental study of the effect of 
the developed therapy accompanying dental treatment 
of adolescent athletes on the biochemical parameters of 
blood serum, bone tissue, oral mucosa, and liver of rats 
in conditions of calcium and protein deficiency. Materials 
and methods. Experimental studies were conducted on 28 
male rats aged 1 month of the Wistar herd breeding line 
with an average weight of 49.7 G at the beginning of the 
experiment. The animals were divided into groups: 1-intact, 
n=9 (standard vivarium diet); 2-diet deficient in calcium 
and protein (DKB), n=10 (corn-68.9%, beetroot – 20.7 %, 
cabbage-10.4 %); 3-DKB + therapeutic and preventive 
complex, n=9 (in the morning they brushed their teeth 
with meridol toothpaste – 50-55 mg per rat, fed a diet, 
and in the evening – a complex). The use of a treatment-
and-prophylactic complex, which included «Chlorophyll-
Spray», «Active Sulfur», «Active Fluorine», «INOS» and 
«Albumin Egg Plus», in conditions of calcium and protein 
deficiency allowed to normalize the activity of alanine 
aminotransferate in serum rats alkaline phosphatase, 
triglycerides, total cholesterol, total protein and calcium, 
in the bone tissue of the jaws to reduce the degree of 
atrophy of the alveolar process and the intensity of the 
carious process, to bring to normal the activity of alkaline 
and acidic phosphatases, the level of malonic dialdehyde, 
acid phosphatase, elastase, catalase, lysozyme, urease 
activity, degree of dysbiosis and antioxidant-prooxidant 
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index, and in liver homogenates  – urease, elastase, 
alkaline and acid phosphatase activity. The results 
obtained indicate a pronounced immunostimulatory, 
anti-inflammatory, antimicrobial, antioxidant, caries-
prophylactic, periodontal-protective and antidisbiotic 
effect of the proposed therapy.
Key words: experiment, rats, calcium and protein 
deficiency, biochemical parameters. 

Надмірні фізичні навантаження спричиня-
ють підвищену м’язову діяльність, тобто мають 
значний вплив на серцево-судинну систему, що 
є однією з найбільш чутливих до елементного 
дисбалансу, ключову роль в якому відіграють 
кальцій та білок [1]. 

Кальцій є найпоширенішим макроелементом 
в організмі людини, тому його дефіцит, особливо 
при фізичних навантаженнях, призводить до 
порушення процесу мінералізації кісткової тка-
нини, розладів функціонування м’язової, нер-
вової, імунної та інших систем в організмі [2]. 
А білки, з яких до 20 % складаються тканини 
людини, беруть участь в енергетичному забезпе-
ченні м’язової діяльності, регулюють транспор-
тування кисню, процеси секреції та ін. [3]. 

У осіб, які професійно займаються спортом, 
спостерігається також збільшення рівня корти-
золу, який суттєво знижує рівень реактивності 
організму і стан місцевого імунітету слизової 
оболонки порожнини рота [4]. 

Тому розробка комплексу супроводу лікування 
стоматологічних захворювань у професійних 
юних спортсменів, який враховує потребу орга-
нізму в кальцію та білку, є актуальним завданням 
сучасної стоматології.

Метою роботи було експериментальне дослі-
дження впливу розробленої терапії супроводу 
стоматологічного лікування спортсменів-підліт-
ків на біохімічні показники сироватки крові, кіст-
кових тканин, слизової оболонки ротової порож-
нини, а також печінки щурів в умовах дефіциту 
кальцію та білка.

Матеріали і методи. Експериментальні 
дослідження були проведені на 28 самцях щурів 
віком 1 місяця лінії Вістар стадного розведення 
з середньою масою 49,7 г на початку експери-
менту. Тварини були розподіленні на групи:

1 – інтактна, n=9 (стандартний раціон віварію);
2 – дієта, дефіцитна по кальцію і білку (ДКБ), 

n=10 (кукурудза – 68,9 %, буряк – 20,7 %, капуста – 
10,4 %) [5];

3 – ДКБ + лікувально-профілактичний комп-
лекс, n=9 (вранці чистили зуби зубною пастою 
meridol – 50-55 мг на щура, годували дієтою, 
а ввечері – комплекс).

Лікувально-профілактичний комплекс скла-
дався з препаратів «Хлорофіліпт-спрей» для 
порожнини рота (ФК «Здоров’я, Україна), 
«Сірка активна» – 100 мг/кг (ТОВ «ЕЛІТ-
ФАРМ», Україна), «Фтор активний» – 100 мг/кг  
(ТОВ «ЕЛІТ-ФАРМ», Україна), «IНОС» – 
100 мг/кг («ФармаЛінея Лтд», Словенія), «Аль-
бумін яєчний плюс» 1,4 г/кг (НПА «Одеська біо-
технологія», Україна).

Тривалість експерименту склала 55 днів, після 
чого у щурів в сироватці крові визначали активність 
аланінамінотрансферази (АлЛТ), лужної фосфа-
тази (ЛФ), вміст тригліцеридів, загального холес-
терину, загального білку і кальцію [6], в кістковій 
тканині щелеп – інтенсивність каріозного процесу, 
ступінь атрофії альвеолярного відростку [7], актив-
ність лужної (ЛФ) та кислої фосфатаз (КФ), елас-
тази та вміст кальцію [8], в гомогенатах слизової 
оболонки ротової порожнини – рівень малонового 
діальдегіду (МДА) [9], активність КФ, еластази 
[10], каталази [11], лізоциму [12], уреази, ступінь 
дисбіозу [13] та антиоксидантно-прооксидантний 
індекс (АПІ) [14], а в гомогенатах печінки – актив-
ність уреази, еластази, ЛФ і КФ [15].

Результати дослідження та їх обговорення. 
В таблиці 1 представлені результати дослідження 
показників ліпідного обміну та вмісту білку 
в сироватці крові щурів.

У експериментальних тварин на низькобілко-
вому та низькокальцієвому раціоні вміст загаль-
ного білку в сироватці крові знизився майже на 
10  %, що підтверджує негативний вплив дієти 
(аліментарний дефіцит білка). Введення профі-
лактичного комплексу 3-й групі тварин підви-
щило цей показник, що підтверджує позитивний 
ефект запропонованої терапії (табл. 1).

Змодельована дієта призвела у щурів 2-ї групи 
до одночасного збільшення вмісту загального 
холестерину на 16,5 % та достовірного зниження 
вмісту тригліциридів в сироватці крові на 44 %. 
Це свідчить про порушення жирового обміну, що 
є наслідком дефіциту білка. В той час, введення 
ЛПК достовірно підвищило вміст тригліциридів 
в 1,4 рази, хоча і не до норми, а вміст загального 
холестерину мав тенденцію до зменшення, набли-
жаючись до рівня інтактної групи (табл. 1).

Застосування дефіцитної дієти в 2-й і 3-й гру-
пах експериментальних щурів суттєво не впли-
нуло на показники АлАТ в сироватці крові тва-
рин. Введення профілактичного комплексу 
призвело до збільшення активності АлАТ, що 
може бути пов’язано з трансформацією введе-
них лікарських засобів. Рівень активності лужної 
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фосфатази в групі з ДКБ достовірно збільшився 
в 1,3 рази, що свідчить про наявний процес запа-
лення в печінці щурів. В 3-й групі, завдяки проти-
запальним та гепатопротекторним властивостям 
лікувально-профілактичного комплексу, значення 
активності ЛФ достовірно знизилося майже на 24 
% (табл. 2).

Концентрація кальцію в сироватці крові щурів 
2-й групи достовірно знизилася на 39,1 %, що 
було викликано дефіцитом кальцію в раціоні. 
Введення розробленого ЛПК призвело до досто-
вірного збільшення в 1,5 рази цього показника та 
його нормалізації (табл. 2). 

Результати дослідження кісткової тканини 
пародонту щелеп експериментальних тварин свід-
чать про збільшення кількості каріозних порож-
нин в зубах щурів 2-ї групи під впливом ДКБ 
на 6,3 %, а глибина ураження достовірно збіль-
шилась на 29,2 %. Застосування профілактич-
ного комплексу призвело до зменшення у щурів 
каріозних порожнин та їх глибини на 15,7  % 
і 12,9  % відповідно. Ступінь атрофії альвеоляр-
ного відростка нижньої щелепи щурів в 2-й групі 
збільшилась на майже 8 %, а в 3-й групі щурів, 
яким вводили ЛПК, цей показник достовірно 

зменшився на 32,7 % у порівнянні зі значеннями 
в інтактній групі (табл. 3). 

Утримання щурів на ДКБ викликало досто-
вірне зменшення в слизовій оболонці порожнини 
рота тварин активності лізоциму на 35,5 %, тобто 
пригнічення неспецифічного імунітету та анти-
мікробного захисту в порожнині рота дослідних 
тварин (табл. 4).

Активність уреази в 2-й групі тварин досто-
вірно збільшилась на 61,4 %, що є наслідком при-
гнічення антимікробного захисту та свідчить про 
збільшення кількості патогенних та умовно-пато-
генних мікроорганізмів, а ступінь дисбіозу досто-
вірно збільшився в 2,55 рази. Застосування ЛПК 
призвело до підвищення захисних властивостей 
слизової оболонки рота (активності лізоциму), 
а також нормалізувало показники активності уре-
ази та ступеню дисбіозу (табл. 4).

Проведені дослідження показали, що в групі 
щурів, які отримували ДКБ, показники всіх дослі-
джуваних маркерів запалення достовірно збільшу-
валися: вміст МДА – в 1,3 рази, активність елас-
тази – в 1,2 рази, активність КФ – в 1,4 рази. Також 
відбулося достовірне зниження рівня активності 
ферменту каталази на 28,1 %, що свідчить про при-

Таблиця 1
Вплив профілактичного комплексу на показники ліпідного обміну і вміст білка  

в сироватці крові щурів, які отримували дієту, дефіцитну по білку і кальцію 
Показники

Групи 
Вміст загального 

холестерину, ммоль/л
Вміст тригліцеридів, 

ммоль/л Вміст загального білку, г/л

Інтактна 1,27 ± 0,09 0,350 ± 0,02 72,49 ± 3,32

ДКБ 1,48 ± 0,08
р > 0,1

0,196 ± 0,01
р < 0,001

65,48 ± 3,20
р > 0,1

ДКБ + 
ЛПК

1,26 ± 0,08
р > 0,1

0,05 < р1 < 0,1

0,273 ± 0,01
р < 0,002
р1 < 0,001

70,90 ± 2,46
р > 0,1
р1> 0,1

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»

Таблиця 2
Вплив профілактичного комплексу на «печінкові» маркери і вміст кальцію  
в сироватці крові щурів, які отримували дієту, дефіцитну по білку і кальцію 
Показники

Групи 
Активність АлАТ, 

мккат/л
Активність ЛФ,

мккат/л
Концентрація кальцію, 

ммоль/л

Інтактна 0,37 ± 0,02 0,36 ± 0,02 2,25 ± 0,12

ДКБ 0,36 ± 0,01
р > 0,1

0,46 ± 0,03
р < 0,01

1,37 ± 0,10
р < 0,001

ДКБ + 
ЛПК

0,46 ± 0,02
р < 0,002
р1 < 0,001

0,35 ± 0,01
р > 0,1

р1 < 0,002

2,12 ± 0,10
р > 0,1

р1 < 0,001
Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»
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Таблиця 4
Вплив профілактичного комплексу на показники мікробного обсіменіння  

і антимікробного захисту в слизовій оболонці порожнини рота щурів, які отримували дієту, 
дефіцитну по білку і кальцію 

Показники

Групи 
Активність лізоциму, ед/г Активність уреази, 

мккат/кг Ступінь дисбіозу

Інтактна 0,031 ± 0,001 1,01 ± 0,09 1,00 ± 0,01

ДКБ 0,020 ± 0,001
р < 0,001

1,63 ± 0,10
р < 0,001

2,55 ± 0,14
р < 0,001

ДКБ + 
ЛПК

0,027 ± 0,001
р < 0,001
р1 < 0,001

0,97 ± 0,08
р > 0,1

р1< 0,001

1,11 ± 0,08
р > 0,1

р1< 0,001
Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»

Таблиця 5
Вплив профілактичного комплексу на показники запалення і антиоксидантного захисту 

в слизовій оболонці порожнини рота щурів, які отримували дієту, дефіцитну по білку і кальцію 
Показники

Групи 
Вміст МДА, 

ммоль/кг
Активність 
каталази, 
мкат/кг

Активність
еластази,
мккат/кг

Активність КФ,
мккат/кг

Інтактна 27,71 ± 1,84 8,15 ± 0,52 62,9 ± 2,3 33,09 ± 1,27

ДКБ 36,98 ± 2,10
р < 0,002

5,86 ± 0,42
р <0,002

73,5 ± 2,4
р <0,002

45,57 ± 2,15
р < 0,001

ДКБ + 
ЛПК

27,30 ± 1,84
р > 0,1

р1 < 0,002

8,44 ± 0,30
р > 0,1

р1< 0,001

65,0 ± 2,5
р > 0,05
р1< 0,02

34,99 ± 1,68
р > 0,1

р1< 0,001
Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»

гнічення антиоксидантного захисту в порожнині 
рота в умовах тривалого аліментарного дефіциту 
білка та кальцію. Застосування профілактичного 
комплексу в 3-й групі щурів призвело до достовір-
ного зниження та нормалізації всіх маркерів запа-
лення у слизовій оболонці порожнини рота тва-
рин. При цьому активність каталази достовірно 
збільшилася в 1,4 рази (табл. 5).

Біохімічний аналіз кісткової тканини щелеп 
в 2-й групі щурів виявив достовірне збільшення 

показників активності кислої фосфатази на 
156,8% та еластази – на 176,7 %. Активність луж-
ної фосфатази при цьому достовірно зменшилась 
на 27,2 %. Отримані дані свідчать про порушення 
процесу ремоделювання кісткової тканини, а саме 
зростання процесу запалення та резорбції кісток 
і одночасне пригнічення процесу формування 
кісткового матриксу (табл. 6). 

Введення профілактичного комплексу щурам 
3-й групи запобігло подальшому зниженню 

Таблиця 3
Вплив профілактичного комплексу на ступінь атрофії альвеолярного відростка і інтенсивність 

каріозного процесу у щурів, які отримували дієту, дефіцитну по білку і кальцію
Показники

Групи 
Атрофія, %

Показники карієсу
Кількість карієсу 

на 1 щура Глибина ураження, бали

Інтактна 30,9 ± 0,4 4,8 ± 0,2 4,8 ± 0,2

ДКБ 33,3 ± 2,1
р > 0,05

5,1 ± 0,5
р > 0,05

6,2 ± 0,5
р < 0,05

ДКБ + 
ЛПК

22,4 ± 2,1
р < 0,01
р1< 0,01

4,3 ± 0,4
р > 0,05
р1 > 0,05

5,4 ± 0,4
р > 0,05
р1 > 0,05

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»
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активності ЛФ, значення якої достовірно збіль-
шилися в 1,6 рази в порівнянні з 2-ю групою. ЛПК 
мав позитивний вплив і на кислу фосфатазу та 
еластазу, активність яких достовірно зменшилась 
на 41,9 % та 42,3 % відповідно. Незважаючи на 
те, що досліджувані показники ремоделювання 
кістки не досягли нормального рівня, їх досто-
вірне зниження свідчить про остеопротекторну 
ефективність запропонованого лікувально-про-
філактичного комплексу. Дослідження показали, 
що на фоні впровадження дефіцитного по білку 
та кальцію раціону у кістковій тканині тварин 
2-ї групи спостерігалося зменшення концентра-
ції кальцію на 8,6 %, що підтверджує інтенсифі-
кацію резорбційних процесів у щелепах щурів, 
а застосування лікувально-профілактичного 
комплексу сприяло збільшенню цього основного 
елементу гідроксиапатиту кісткової тканини на 
6 % (табл. 6).

Результати досліджень маркерів цілісності 
гепатоцитів (активність кислої та лужної фос-
фатаз), запалення (активність еластази) та біо-
хімічного маркеру бактеріальної контамінації 
(активність уреази) в печінці щурів представлені 
в таблиці 7. 

Утримання щурів 2-ї групи на низькобілковому 
та низькокальцієвому раціоні призвело до досто-
вірного збільшення в тканинах печінки щурів 
рівня активності лужної фосфатази на 136,9  %, 
кислої фосфатази – на 19,4 %, еластази – на 
46,5 % і уреази – на 33,3 %. Це свідчить про пору-
шення функцій та цілісності гепатоцитів, наяв-
ність запальних процесів в печінці, що, в свою 
чергу, призводить до збільшення бактеріальної 
контамінації при застосуванні ДКБ. Застосування 
профілактичного комплексу на фоні дефіцитної 
дієти в 3-й групі сприяло достовірному зниженню 
активності КФ на 13,3 %, ЛФ – на 40 %, еластази – 
на 33,6 % та уреази – на 34,4 %. Таким чином, вве-
дення ЛПК нормалізувало досліджувані маркери 
в печінці щурів, за винятком лужної фосфатази, 
значення якої знаходились між нормою та значен-
нями 2-ї групи тварин (табл. 7).

Висновки. Аліментарний дефіцит білка та 
кальцію у експериментальних тварин сприяв 
збільшенню кількості каріозних порожнин 
в зубах щурів та мав негативний вплив на біохі-
мічні показники в сироватці крові, слизовій обо-
лонці порожнини рота, кістковій тканині щелеп 
та в печінці. Застосування лікувально-профі-

Таблиця 6
Вплив профілактичного комплексу на показники ремоделювання кісткової тканини 

щелеп щурів, які отримували дієту, дефіцитну по білку і кальцію 
Показники

Групи 
Активність ЛФ, 

мккат/кг
Активність КФ, 

мккат/кг
Активність 

еластази,
мккат/кг

Концентрація 
кальцію, ммоль/кг

Інтактна 61,97±3,24 15,44±0,92 12,08±0,75 1,85±0,10

ДКБ 45,09±2,10
р<0,001

39,63±1,45
р<0,001

33,42±1,10
р<0,001

1,69±0,11
р>0,1

ДКБ + 
ЛПК

71,36±4,24
0,05<р<0,1
р1 <0,001

23,02±1,10
р<0,001
р1 <0,001

19,29±0,68
р<0,001
р1 <0,001

1,79±0,12
р>0,1
р1 >0,1

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»

Таблиця 7
Вплив профілактичного комплексу на показники в печінці щурів, які отримували дієту, 

дефіцитну по білку і кальцію 
Показники

Групи 
Активність ЛФ, 

мккат/кг
Активність КФ, 

мккат/кг
Активність еластази,

мккат/кг
Активність уреази, 

мккат/кг

Інтактна 6,31 ± 0,24 124,5 ± 6,2 322,6 ± 16,7 0,24 ± 0,01

ДКБ 14,95 ± 1,12
р < 0,001

148,7 ± 5,3
р < 0,01

471,9 ± 21,7
р < 0,001

0,32 ± 0,010
р < 0,001

ДКБ + 
ЛПК

8,96 ± 0,42
р < 0,001
р1< 0,001

128,9 ± 4,3
р > 0,1

р1< 0,01

313,4 ± 16,7
р < 0,1

р1< 0,001

0,21 ± 0,09
0,05<р<0,1
р1 < 0,001

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від інтактної групи, р1 – показник достовірності відмінностей від 
групи «ДКБ»
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лактичного комплексу нормалізувало «печін-
кові» маркери, показники ліпідного обміну, 
вміст білка і кальцію в сироватці крові щурів, 
показники мікробного обсіменіння, запалення, 
антиоксидантного та антимікробного захисту 
в слизовій оболонці порожнини рота, показ-
ники ремоделювання кісткової тканини щелеп, 
а також зменшило кількість каріозних уражень 
зубів та їх глибину, що свідчить про виражену 
імунностимулюючу, протизапальну, протимі-
кробну, антиоксидантну, карієспрофілактичну, 
пародонтопротекторну та антидисбіотичну дію 
запропонованої терапії.
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РОЛЬ ПОЛІМОРФІЗМУ ГЕНІВ 
ДЕТОКСИКАЦІЇ,  

АМЕЛО- ТА ДЕНТИНОГЕНЕЗУ 
У РОЗВИТКУ МНОЖИННОГО КАРІЄСУ 

ПРИ ГІПОКСІЇ, ДЕФІЦИТІ ЙОДУ 
ТА ФТОРУ

Мета дослідження. Вивчення впливу поліморфізму 
генів детоксикації Cyp1A1 А1506G (Ile462Val), GSTM 
+(0), амелогенезу Amelx T>C rs17878486 і дентиноге-
незу DSPP c. 49C>T Pro17Ser на етіологію та сприят-
ливість до множинного карієсу у дітей в умовах гіпок-
сії, дефіциту йоду та фтору. Матеріали та методи. 
Генотипування було проведено у 15 дітей з множин-
ним карієсом віком від 2 до 6 років, які проживають 
у гірському районі Закарпатської області в умовах 
дефіциту йоду та фтору. Групу порівняння склали 10 
дітей такого ж віку з низькою інтенсивністю карі-
озного ураження, які проживають у тому самому 
районі. Біологічним матеріалом для дослідження була 
LPM, екстрагована з клітин буккального епітелію. При 
дослідженні делеційного поліморфізму гена глутатіон 
S трансферази М1 виявлено значне підвищення частки 
дисфункції алелі у групі дітей з множинним карієсом 
порівняно з групою дітей з низьким рівнем карієсу 
(46,7 % і 20 % відповідно). Функціонально неповно-
цінний алель С гена Amelx T>C rs17878486 становив 
23,3 % в основній групі та 15 % у групі порівняння. 
Функціонально неповноцінний алель Т гена c.  49C>T 
гена DSPP представлений у 16,7 % дітей основної 
групи та у 10 % дітей в групі порівняння. В результаті 
проведеного молекулярно-генетичного дослідження 
поліморфного локусу Т>С гена амелогеніну (AMELX) 
і локусу c.  49C>T гена DSPP виявлено тенденцію до 
протективного ефекту виникнення карієсу функціо-
нально повноцінних генотипів даних генів щодо гете-
розиготних генотипів (ВШ=1,52 і 1.80 відповідно). 
Досліджені в даній роботі в умовах гіпоксії, дефіциту 
йоду та фтору гени детоксикації, амело- та дентино-
генезу не є єдиними учасниками такого складного про-
цесу, проте їх вивчення сприяє визначенню груп ризику 
на доклінічному етапі для забезпечення профілактики 
карієсу зубів у ранньому дитинстві.
Ключові слова: генетичний поліморфізм, множинний 
карієс, гіпоксія, дефіцит йоду та фтору. 
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ROLE OF POLYMORPHISM 
OF DETOXIFICATION, AMELO- 
AND DENTINOGENESIS GENES 

IN THE DEVELOPMENT OF MULTIPLE 
CARIES IN HYPOXIA, IODINE 
AND FLUORIDE DEFICIENCY

Purpose of the study. Study of the effect of cyp1a1 
detoxification gene polymorphism A1506G (Ile462Val), 
GSTM +(0), amelogenesis amelx T>C rs17878486, and 
viz xu49xue Pro17Ser dentinogenesis on the etiology 
and susceptibility to multiple caries in children with 
hypoxia, iodine and fluoride deficiency. Materials and 
methods. Genotyping was performed in 15 children 
with multiple caries aged 2 to 6 years, who live in the 
mountainous region of the Transcarpathian region 
in conditions of iodine and fluoride deficiency. The 
comparison group consisted of 10 children of the same 
age with low intensity of carious lesions living in the 
same area. The biological material for the study was 
LPM extracted from buccal epithelial cells. A study 
of the deletion polymorphism of the glutathione S 
gene transferase M1 revealed a significant increase 
in the proportion of allele dysfunction in the group 
of children with multiple caries compared with the 
group of children with low caries (46.7 % and 20 %, 
respectively). Functionally defective C allele of the 
Amelx T> C rs17878486 gene was 23.3 % in the main 
group and 15 % in the comparison group. Functionally 
defective allele of the T gene c.  49C> T of the DSPP 
gene is present in 16.7% of children in the main group 
and in 10 % of children in the comparison group. As a 
result of the molecular genetic study of the polymorphic 
locus T> C of the amelogenin gene (AMELX) and the 
locus c. 49C> T of the DSPP gene revealed a tendency 
to the protective effect of caries of functionally complete 
genotypes of these genes relative to heterozygous 
genotypes (OR = 1.52 and 1.80, respectively). The 
genes of detoxification, amelo- and dentinogenesis 
studied in this work in conditions of hypoxia, iodine and 
fluoride deficiency are not the only participants in such 
a complex process, but their study helps to identify risk 
groups in the preclinical stage to prevent tooth decay in 
early childhood.
Key words: genetic polymorphism, multiple caries, 
hypoxia, iodine and fluoride deficiency.
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Аналіз впливу окремих чинників в розви-
тку патологічних захворювань у дітей свідчить 
у тому, що негативний вплив життя на стоматоло-
гічне здоров'я становить понад 35 %, геохімічних 
чинників – 35 %, кліматичних – 19%, медичних – 
близько 11 % [1]. Карієс у дитячому віці є серйоз-
ною проблемою у всьому світі. Ранній дитячий 
карієс – ураження одного або більше уражених 
(без утворення або з утворенням порожнини), 
втрачених (внаслідок карієсу та їх ускладнень) 
або запломбованих поверхонь тимчасового зуба 
у дитини від народження до 71 місяця [2]. 

На даний час приділяється велика увага 
вивченню етіології та патогенезу карієсу зубів 
залежно від географічних та геохімічних фак-
торів зовнішнього середовища [3]. Результати 
досліджень, що проводилися в Україні, свідчать 
про залежність стану зубів у дітей від екологіч-
них та геохімічних умов регіону, в якому вони 
живуть [4]. На основі скринінгу мікроелемент-
ного складу питної колодязної води Закарпаття 
показано, що вміст більшості мікроелементів 
(Cu, Zn, Mn, Mo, Co, As, Se, I, Br, F) у коло-
дязних водах гірських районів значно нижчий, 
ніж у водах передгірних та рівнинних районів. 
Було виявлено декілька проблем питного водо-
постачання Закарпаття. По-перше, це відносно 
високий вміст Fe у воді (37,9–411  мкг⋅л–1), 
що потребує його видалення перед вико-
ристанням. По-друге, питні колодязні води 
Закарпаття мають низький вміст селену 
(0,95–3,6  мкг⋅л–1), йоду (0,94–4,4  мкг⋅л–1) та 
фтору. (71–149 мкг⋅л–1) [5].

Проблема дефіциту йоду та фтору харак-
терна для Закарпаття, особливо для гірничо-
ландшафтних зон. Дефіцит йоду залишається 
одним із найпоширеніших у світі, впливаючи на 
понад 1 мільярд людей. Дефіцит фтору в орга-
нізмі, пов'язаний зі зниженням його рівня в пит-
ній воді (<0,7 мг/л), призводить до остеопорозу, 
карієсу зубів, розвитку серцево-судинних захво-
рювань [6].

Стійкість організму до несприятливих факто-
рів довкілля значною мірою залежить від стану 
ферментів системи детоксикації ксенобіотиків чи 
системи метаболізму. Активність ферментів, що 
беруть участь в процесі детоксикації, визнача-
ється генетичними особливостями організму [7].

Мета дослідження. Вивчення впливу полі-
морфізму генів детоксикації Cyp1A1 А1506G 
(Ile462Val), GSTM +(0), амелогенезу Amelx 
T>C rs17878486 і дентиногенезу DSPP c.  49C>T 
Pro17Ser на етіологію та сприятливість до мно-

жинного карієсу у дітей в умовах гіпоксії, дефі-
циту йоду та фтору.

Матеріали та методи. Генотипування було 
проведено у 15 дітей з множинним карієсом 
віком від 2 до 6 років, які проживають у гірському 
районі Закарпатської області в умовах дефіциту 
йоду та фтору. Групу порівняння склали 10 дітей 
такого ж віку з низькою інтенсивністю каріоз-
ного ураження, які проживають у тому самому 
районі. Біологічним матеріалом для дослідження 
була ДНК, екстрагована з клітин буккального епі-
телію. Виділення ДНК із клітин епітелію прово-
дили за модифікованою методикою з Chelex [8]. 
Молекулярно-генетичний аналіз геномної ДНК 
дітей виконано методом полімеразної ланцюго-
вої реакції (ПЛР). Наявність (+) або відсутність 
(0) делеції у гені GSTM визначали двопраймер-
ною ПЛР.

Алельні варіанти гена Amelx T>C rs17878486 
оцінювали методом алель специфічної полі-
меразної ланцюгової реакції. Для виявлення 
однонуклеотидних замін локусу А1506G гена 
Cyp1A1 і локусу c.  49C>T гена DSPP викорис-
товували метод ПЛР-ПДРФ-аналізу, застосову-
ючи ендонуклеази рестрикції Msp1 і BsrI відпо-
відно (Fermentas, Литва). Праймери синтезували 
у фірмі Metabion (Німеччина). ПЛР-буфер фірми 
Fermentas (Литва). Ампліфікацію проводили на 
термоциклері «Labcycler» (SensQuest, Німеч-
чина). Результати ампліфікації оцінювали шля-
хом проведення горизонтального електрофорезу 
в 2% агарозному гелі, пофарбованому етідіум 
бромідом.

При статистичному аналізі результатів дослі-
джень використовували такі показники, як час-
тота генотипів і алелей. Частоту алелей генів 
обчислювали методом прямого підрахунку за 
формулою: f = n/2N, де n – кількість разів зустрі-
чаємості алелі (у гомозигот він враховувався 
двічі); 2N – подвоєна чисельність обстежених. 
Частоту зустрічаємості окремих генотипів визна-
чали як відсоткове відношення індивідів, що 
несуть генотип, до загального числа обстежених 
в групі за формулою: f = n/N, де n – кількість разів 
зустрічаємості генотипу (комбінації); N – чисель-
ність обстежених. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Було досліджено поліморфізм гена першої фази 
детоксикації Cyp1A1 А1506G (Ile462Val) та гена 
другої фази детоксикації GSTM+(0). Результати 
генотипування представлені в таблиці 1. Встанов-
лено, що серед обстежених дітей з множинним 
карієсом з поліморфізму A1506G гена CYP1A1 
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Таблиця 1
Частота зустрічаємості алелей та генотипів генів Cyp1A1 А1506G (Ile462Val),GSTM+(0)  

у дітей з множинним карієсом в умовах гіпоксії, дефіциту йоду та фтору
Cyp1A1
А1506G

( Ile462Val)
GSTM

+(0)

Алель, генотип

Групи

Алель, генотип

Групи
Основна

N=15
n,(%)

Порівняння
N=10
n,(%)

Основна
N=15
n,(%)

Порівняння
N=10
n,(%)

A 26(86,7) 18(90) (+) 8(53.3) 8(80)
G 4(13.3) 2(10) (0) 7(46.7) 2(20)

AA 11(73.3) 8(80)
AG 4(26.7) 2(20)
GG 0 0

переважає функціональний алель А -86,7%, а час-
тота функціонального генотипу серед цієї групи 
склала 73,3%. У групі порівняння дані показники 
відповідають 90 % та 80 % відповідно. Гетерози-
готи виявлено у 26,7 % дітей основної групи та 
у 20 % дітей групи порівняння. Мінорний гено-
тип G/G у досліджуваних групах не виявлено. 

Ферменти першої фази CYP1A1 пов'язують 
ксенобіотики з утворенням мутагенних проміж-
них метаболітів, таких як супероксиданіон-ради-
кал та ароматичні вуглеводні, які під дією фер-
ментів другої фази перетворюються на нетоксичні 
продукти та виводяться з організму. Поліморфний 
варіант A-1506G гена CYP1A1 є однонуклеотид-
ною заміною аденіну на гуанін положенні 1506, 
результатом чого є значне збільшення експре-
сії гена та активності ферменту цитохрому Р450 
1А1. Це може призводити до підвищеного утво-
рення як супероксиданіон-радикалів, так і про-
дуктів їх окиснення, здатних приєднуватися до 
нуклеофільних груп молекул ДНК, спричиняючи 
їх пошкодження. [9]

При дослідженні делеційного поліморфізму 
гена глутатіон S трансферази М1 було виявлено 
значне підвищення частки дисфункції алелі 
в групі дітей з множинним карієсом порівняно 
з контрольною групою – 46,7% і 20% відповідно. 
Глутатіон S трансферази (GSTs) – мультигенне 
сімейство ферментів, які беруть участь у деток-
сикації великої кількості електрофільних ксено-
біотиків шляхом їх кон'югації з глутатіоном. Син-
тез глутатіон S трансфераз контролюють гени, 
для кожного з яких описані поліморфізми. У гені 
GSTM1 виявлено протяжну делецію, наявність 
якої призводить до того, що синтезуються уко-
рочені білкові продукти без вираженої фермен-
тативної активності. Наявність того чи іншого 
алельного варіанта може як визначати значні від-

мінності в метаболізмі екзогенних сполук, так 
і виступати як фактор схильності до патологіч-
них станів. 

Дані літератури описують можливий зв'язок 
між генами, відповідальними за виробництво 
різних білків емалі та виникнення карієсу. У ряді 
досліджень показана асоціація між мутаціями 
генів LTF, ENAM та AMELX та схильністю до 
карієсу зубів [10]. Амелогенін (AMEL) є осно-
вною матрицею білків, що відіграє важливу роль 
у формуванні емалі. Він становить понад 90% 
вмісту білка позаклітинного матриксу.

В результаті проведеного молекулярно-гене-
тичного дослідження поліморфного локусу 
С287Т гена амелогеніну (AMELX) встановлена 
частота генотипів і алелей у дітей з множинним 
карієсом у порівнянні з групою дітей з низькою 
інтенсивністю каріозного ураження. Т/Т (53,3 %) 
та алель Т (76,6 %). У групі порівняння дані вели-
чини становили відповідно 70 % та 85 % (табл. 2). 
Алель С становить 23,3 % в основній групі та 
15 % у групі порівняння. Гетерозиготний генотип 
виявлено у 46,7 % дітей у досліджуваній групі. 
У групі порівняння гетерозиготи становлять 30%. 
Функціонально неповноцінний генотип не був 
виявлений в обох групах.

Під час розвитку емалі білок AMELX відпові-
дає за біомінералізацію. Різні дослідження пока-
зують, що генетична мінливість може призвести 
до втрати мінералів зубними структурами, що 
сприяє зміні емалі, прикріпленню бактерій та від-
кладенню біоплівки. Поліморфізми AMELX віді-
грають критичну роль у регуляції мінералізації 
та товщини емалі. Фтор включається в кристали 
емалі, що формуються під час формування емалі, 
а також після її повного формування. Включення 
низьких рівнів F- збільшує швидкість зростання 
кристалів і робить отриману емаль стабільнішою, 
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ніж чистий гідроксиапатит, тим самим підвищу-
ючи її стійкість до карієсу за рахунок зниження 
розчинності в кислоті [11]. Однак, якщо під час 
амелогенезу фтор відсутній, то зуби формуються 
без будь-яких суттєвих дефектів, патологій або 
змін морфології та функції.

Дентинсіалофосфопротеїн (DSPP) є ще одним 
важливим білком у процесі формування емалі 
і дає початок неколагеновим білкам дентину сіа-
лопротеїну та дентинфосфопротеїну (50 % неко-
лагенового компонента), незамінним компонен-
там позаклітинного матриксу дентину та процесу 

мінералізації. Фосфопротеїн дентину бере участь 
у процес біомінералізації дентину.

Проведене дослідження поліморфізму c. 49C>T 
Pro17Ser гена DSPP у дітей з різною інтенсивністю 
карієсу в умовах гіпоксії, дефіциту йоду та фтору 
виявило, що серед обстежених дітей з множинним 
карієсом переважає функціональний варіант гена 
С/С (66,7 %) та алель С (8,3 %) у положенні 49. 
В групі дітей з низькою низькою інтенсивністю 
карієсу дані показники склали 80 % та 90 % від-
повідно (табл. 1). Алель Т представлений у 16,7 % 
дітей основної групи та у 10 % дітей в групі порів-

Таблиця 2
Частота зустрічаємості алелей і генотипів генів Amelx T>C rs17878486, DSPP c. 49C>T Pro17Ser 

у дітей з множинним карієсом в умовах гіпоксії, дефіциту йоду і фтору
Amе lx

T>C
rs17878486

DSPP
c.49C>T
Pro17Ser

Алель, генотип

Групи

Алель, генотип

Групи
Основна

N=15
n,(%)

Порівняння
N=10
n,(%)

Основна
N=15
n,(%)

Порівняння
N=10
n,(%)

T 23(76,7) 17(85) C 25(83,3) 18(90)
C 7(23,3) 3(15) T 5(16.7) 2(10)

TT 8(53,3) 7(70) CC 10(66.7) 8(80)
TC 7(46,7) 3(30) CT 5(33.3) 2(20)
CC 0 0 TT 0 0

Таблиця 3 
Порівняльний аналіз розподілу алелей генів Cyp1A1, GSTM1, Amelx, DSPP у дітей  

в групах з різною інтенсивністю каріозного ураження

Гени / Групи
Карієс

множинний 
(15)

Низький рівень 
інтенсивності 

карієсу (10)

Відношення
шансів (ВШ),

інтервал,
Рівень значущості (P)

Cyp1A1
А1506G А 26 18 ВШ = 1.38

(0.22- 8.38)
P = 0.72Cyp1A1

А1506G G 4 2

GSTM1 + 7 8 ВШ = 4.57
(0,0.71- 29.13) P = 0,11GSTM1 (0) 8 2

Amе lx
T>C
rs17878486

Т 23 17 ВШ = 1.52
(0.0.34 – 6.73)

P = 0.57Amе lx
T>C
rs17878486

С 7 3

DSPP
c.49C>T
Pro17Ser

С 25 18 ВШ = 1.80
(0.0.31-10.34)

P = 0.51DSPP
c.49C>T
Pro17Ser

Т 5 2
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няння. Гетерозиготний генотип С/Т виявлено 
у 33,3 % дітей з множинним карієсом та у 20 % 
дітей з низькою інтенсивністю карієсу. Мутації 
в областях гена DSPP пов'язані з недосконалим 
дентиногенезом (DI) та дисплазією дентину [12].

Відповідно до результатів порівняльного ана-
лізу поліморфних локусів генів Cyp1A1, GSTM1, 
Amelx, DSPP у дітей у групах з різною інтенсив-
ністю каріозного ураження статистично значи-
мих відмінностей не виявлено в частотах алелей 
досліджуваних генів.

При карієсі зубів імунна та запальна реакція 
в пульпі зуба, викликана бактеріальною інфекцією 
емалі та дентину, викликає вироблення цитокінів 
та активних форм кисню. Щоб уникнути надмір-
ного пошкодження, викликаного виробництвом 
АФК, зубні клітини і нейтрофіли мають антиок-
сидантні механізми, які усувають їх і зменшують 
пошкодження клітин і тканин. Серед них ізофер-
менти, що кодуються сімейством генів глутатіон-
S-трансферази [13]. Сімейство глутатіон-S-
трансферази (GST), що відповідає за метаболізм 
ксенобіотиків у фазі II, захищає клітин від окис-
ного пошкодження шляхом кон'югації глутатіону 
з електрофільними субстратами [14]. У нашому 
дослідженні показано, що значний протективний 
вплив на розвиток карієсу в умовах гіпоксії, дефі-
циту йоду та фтору надає функціональний алель 
гена GSTM1 (ВШ=4.57). 

В результате проведеного молекулярно-гене-
тичного дослідження поліморфного локусу Т>С 
гена амелогеніну (AMELX) та локусу c.  49C>T 
гена DSPP виявлено тенденцію до протективного 
ефекту виникнення карієсу при функціонально 
повноцінних генотипах даних генів щодо гетеро-
зиготних генотипів (ВШ=1.52 та 1.8). Ці резуль-
тати підтверджують гіпотезу про те, що генетичні 
фактори можуть мати більший вплив на карієс 
зубів у середовищі з дефіцитом фтору [15].

Висновки. При дослідженні делеційного полі-
морфізму гена глутатіон S трансферази М1 вияв-
лено значне підвищення частки дисфункції алелі 
в групі дітей з множинним карієсом порівняно 
з контрольною групою (46,7 % і 20 % відповідно). 
Істотний протективний вплив на розвиток карієсу 
в умовах гіпоксії та дефіциту йоду та фтору надає 
функціональний алель гена GSTM1(ВШ=4.57).

Функціонально неповноцінний алель С гена 
Amelx T>C rs17878486 становить 23,3 % в осно-
вній групі та 15 % у групі порівняння.

Функціонально неповноцінний алель Т гена 
c. 49 C>T гена DSPP представлений у 16,7 % дітей 
основної групи та у 10% дітей у групі порівняння.

В результаті проведеного молекулярно-гене-
тичного дослідження поліморфного локусу Т>С 
гена амелогеніну (AMELX) і локусу c.  49C>T 
гена DSPP виявлено тенденцію до протектив-
ного ефекту виникнення карієсу функціонально 
повноцінних генотипів даних генів щодо гетеро-
зиготних генотипів (ВШ=1.52 і 1.80 відповідно).

Карієс – це багатофакторне захворювання, 
на тяжкість перебігу якого впливає сукупність 
генетичних, середовищних факторів, включа-
ючи соціально-економічні. Досліджені в даній 
роботі в умовах гіпоксії, дефіциту йоду та фтору 
гени детоксикації, амело- та дентиногенезу не 
є єдиними учасниками такого складного про-
цесу, проте їх вивчення сприяє визначенню груп 
ризику на доклінічному етапі для забезпечення 
профілактики карієсу зубів у ранньому дитинстві.
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ПСИХОЛОГІЧНА АДАПТАЦІЯ 
УЧАСНИКІВ ОСВІТНЬОГО ПРОЦЕСУ 

ДО УМОВ ВІЙНИ

Стаття присвячена проблемі психологічної адаптації 
інтернів-стоматологів та викладачів вищого навчаль-
ного закладу до умов війни. У статті представлена 
об’єктивна оцінка психологічного стану суб’єктів піз-
нання і викладачів в перші дні війни. Підкреслюється, 
що виявлені емоційні, поведінкові та інтелектуальні 
прояви стресу у інтернів є закономірною реакцією на 
події, що виходять за рамки їх звичайного життєвого 
досвіду. У статті робиться наголос на тому, що вива-
жена поведінка викладачів є проявом їх твердої висо-
коморальної позиції.
Зазначається, що в реаліях сьогодення особливого 
значення набуває осмислення особистістю свого вну-
трішнього світу, пошук тих психологічних ресурсів, 
які здатні їй допомогти витримувати й долати важкі 
життєві ситуації. 
Вказується, що проблема адекватного реагування 
на стресові ситуації суб’єктів пізнання успішно 
вирішується за рахунок їх звернення до мораль-
них цінностей та активізації внутрішніх ресурів – 
інтелектуальних,емоційних і вольових.
Ключові слова: стрес, психологічна адаптація, вну-
трішні ресурси особистості, моральні цінності.

N.M. Savielieva, 
Doctor of Medical Sciences, Professor, Head 

of the Department of Dentistry of Kharkiv National 
University, 4 Nauky avenue, Kharkiv, Ukraine, postal code 

61022, nm.savielieva@knmu.edu.ua

Т.V. Tomilina, 
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor 

at the Department of Dentistry Kharkiv National University, 
4 Nauky avenue, Kharkiv, Ukraine, postal code 61022, 

tv.tomilina@knmu.edu.ua

S.І. Herman, 
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor 

at the Department of Dentistry Kharkiv National University, 
4 Nauky avenue, Kharkiv, Ukraine, postal code 61022, 

si.herman@knmu.edu.ua

S.V. Klenovska, 
Candidate of Medical Sciences, Assistant, Department 

of general dentistry of Odessa National Medical University, 
2 Valikhovsky Lane, Odesa, Ukraine, postal code 65082, 

KlenovskayaSvetlana@gmail.com

S.A. Shnaider, 
Doctor of Medical Sciences, Professor, Director, State 

Establishment «The Institute of Stomatology and Maxillo-
Facial Surgery National Academy of Medical Science 

of Ukraine», 11 Rishelievska street, Odesa, Ukraine, postal 
code 65026, instomodessa@i.ua

PSYCHOLOGICAL ADAPTATION 
OF EDUCATIONAL 

PROCESS PARTICIPANTS 
TO THE CONDITIONS OF WAR

The article is devoted to the problem of psychological 
adaptation of dental interns and teachers of a higher 
educational institution to the conditions of war. The article 
presents an objective assessment of the psychological state 
of subjects of knowledge and teachers in the first days of 
the war. It is emphasized that the revealed emotional, 
behavioral and intellectual manifestations of stress in 
interns are a natural reaction to events that go beyond 
their usual life experience. The article emphasizes that the 
measured behavior of teachers is a manifestation of their 
firm high moral position.
It is noted that in today's realities, a person's understanding 
of his inner world, the search for those psychological 
resources that can help him endure and overcome difficult 
life situations is of particular importance.
It is indicated that the problem of adequate response to 
stressful situations of cognitive subjects is successfully 
solved due to their appeal to moral values and activation of 
internal resources – intellectual, emotional and volitional.
Key words: stress, psychological adaptation, internal 
resources of the individual, moral values.
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Війна принесла в нашу країну невимовні люд-
ські страждання, викликала у людей значну пси-
хічну напруженість – певний емоцiйний стан, 
який деструктивно позначився на їх поведінці, 
діяльності, продуктивності когнітивних функцій 
тощо. Саме це змусило замислитися над про-
блемою психологічної адаптації учасників освіт-
нього процесу до нової реальності. 

Достеменно відомо, що найбільш характер-
ним психічним станом, що виникає під впливом 
екстремальних умов, є стрес( від англ. stress) – 
напруга, тиск. Як зазначає А.О. Губар 2010 [1], 
стрес виникає тоді, коли організм змушений адап-
туватися до нових умов, тобто стрес невіддільний 
від процесу психофізіологічної адаптації. Хоча 
процеси адаптації охоплюють всі рівні життєді-
яльності – від молекулярного до психологічної 
регуляції діяльності в соціальному плані [2], все 
ж вирішальною для людини, на думку С.І. Лазу-
ренко [2], є психічна адаптація, оскільки саме 
вона є найбільш довершеним і складним при-
стосувальним процесом, який залежить від пси-
хічного розвитку людини. До того ж, доповнює 
Ф.Б. Березін [3], психічна адаптація має значний 
вплив на адаптаційні процеси інших рівнів.

У ході проведення анкетного опитування інтер-
нів-стоматологів на кафедрі стоматології ХНМУ 
вивчались питання щодо їх психологічного стану 
в саме перші дні війни. Інтерни таким чином оха-
рактеризували свій психологічний стан: страх, 
нездатність зосередитися, розгубленість, погір-
шення спостережливості, уважності, складнощі 
у виконанні розумових операцій, втрата думки, 
підвищена стомлюваність, незібраність, млявість, 
інертність, низька працездатність і навіть «про-
вали» пам'яті.

Оперуючи арсеналом своїх знань щодо сут-
ності та складових частин стресу, викладачі 
дійшли до висновку, що виявлені емоційні, пове-
дінкові та інтелектуальні прояви стресу у інтернів 
є закономірною реакцією на події, що виходять за 
рамки їх звичайного життєвого досвіду.

Споглядаючи з самих перших днів війни за 
виваженою поведінкою викладачів ХНМУ, неви-
мушено приходиш до того висновку, що всі вони 
мають тверду високоморальну позицію. Про-
явивши в надскладних умовах емоційну стій-
кість та цілу гаму вольових якостей – терпіння 
і витримку, наполегливість, рішучість, сміли-
вість, викладачі дуже швидко зуміли відновити 
освітній процес.

Очевидно, що мобілізованість психіки викла-
дачів багато в чому обумовлена наявністю у них 

стресової стійкості – професійно важливої якості 
особистості педагога, вмінням здійснювати пси-
хологічну саморегуляцію своєї поведінки. 

Ключовим моментом саморегуляції особис-
тості в екстремальних умовах є пошук та акту-
алізація тих внутрішніх ресурсів, які б могли 
допомогти їй протистояти складним життєвим 
обставинам, дозволили б досягти внутрішнього 
комфорту. 

Серед основних видів ресурсів, які людина 
використовує для подолання стресу, виокрем-
люють [4] когнітивні (інтелектуально-особис-
тісні), емоційні і вольові властивості суб’єкта. 
Саме такі вищі психологічні категорії, як воля, 
почуття, інтелект зумовлюють розвиток вольо-
вих, емоційно-почуттєвих та інтелектуально-
креативних якостей [5], які є конче необхід-
ними для подолання труднощів внутрішнього та 
зовнішнього плану.

Ядром ресурсів людини вчені [6] вважають 
інтелект [7], який розглядають, як здатність до 
мислення, раціонального пізнання [8], під «інте-
лектуальним ресурсом» розуміють сукупність 
продуктивних і стильових властивостей інте-
лекту [9, 10, 11].

Інтелектуальні ресурси не тільки забезпе-
чують вирішення інтелектуальних завдань, але 
й беруть участь у регуляції життєдіяльності вза-
галі, у ситуаціях соціальних взаємодій, при вирі-
шенні життєвих труднощів [11; 12;13].

Існує усталена думка про те, що інтелект є най-
більш досконалою психологічною адаптацією, 
яка виступає важливим знаряддям взаємодії інди-
віда та суспільства[14]. Як відмічають дослід-
ники [15], у людей з високим рівнем інтелекту 
процес адаптації протікає успішніше, оскільки 
у них не виникає проблем, пов’язаних із самоор-
ганізацією.

Відомо, що будь- яка проблема завжди активі-
зує людське мислення. Так і подолання проблеми 
психічної адаптації до умов війни цілком зале-
жить від швидкості, послідовності, критичності 
мислення особистості, гнучкості думки тощо. 
Розсудлива людина, яка потрапила в складну 
ситуацію, вміє вірно її оцінити, спланувати свої 
дії, спрогнозувати наслідки можливих варіантів 
розвитку подій, прийняти правильне рішення, 
і відповідно до цього будувати свою поведінку. 

Проте варто відзначити, що мислення, яке 
людина використовує для когнітивної переробки 
складної ситуації, може не тільки сприяти, але 
й перешкоджати позитивному розв’язанню про-
блеми. 
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Мислення, що дозволяє позбутися негативних 
наслідків емоційного стресу, сприяє саморегу-
ляції та усвідомленню людиною різних емоцій, 
називають саногенним мисленням [16, 17].

Ю.М. Орлов вважає, що саме цей вид мислення 
дозволяє збільшити позитивний ресурс особис-
тості, сформувати адекватні емоційні реакції на 
стимули середовища, забезпечити стійкий рівень 
адаптаційних ресурсів та здатність самостійно 
повертатися в стан внутрішнього спокою та гар-
монії [17]. 

Ю. Гільман [18] приходить до висновку, що 
саногенне мислення розширює різноманіття спо-
собів думки і ніби звільняє думку, пропонуючи 
нові програми, що зменшують надмірний прояв 
емоцій. Це не означає, що емоцій стає менше, 
просто вони стають контрольованими. 

Не підлягає сумніву те, що процес пізнання та 
емоції – це єдине, неподільне ціле, яке представ-
ляє собою певну цілісну активність [19].

За висновками В.Ф. Боснюк [20], спільними 
функціями інтелекта і емоції є універсальна 
адаптація до навколишнього середовища, пере-
творення його, вироблення і прийняття рішень, 
оцінка ситуації, самоуправління. Характеризу-
ючи взаємодію емоцій і інтелекту, вчені акценту-
ють увагу на «єдності емоційного і інтелектуаль-
ного» в емоціях, «взаємопроникненні» емоційних 
і інтелектуальних процесів [21, 22].

Очевидним є те, що надмірне емоційне збу-
дження гальмує свідому інтелектуальну діяльність, 
тобто динамічні моменти починають переважати 
над смисловим змістом та вибірковою направле-
ністю дії, та утворює напруження, при якому будь – 
який привід може викликати імпульсивну дію [23]. 

Переконливим прикладом того, як емоції 
можуть перешкоджати мисленню, є згадана вище 
"емоційна блокада" пам'яті при сильних негатив-
них емоціях у інтернів.

Цілий рід психологів [24, 25, 26] сходяться на 
думці, що при всій важливості інтелектуального 
осягнення та освоєння світу, у тому числі роз-
криття об'єктивної сутності добра і зла, саме емо-
ції та почуття визначають головну лінію людської 
поведінки [27].

Психологічна адаптація та відновлення зна-
чною мірою визначається тим, наскільки людина 
глибоко і адекватно усвідомлює нові умови серед-
овища та відповідно емоційно реагує на них. Пси-
хологічні особливості емоційного реагування, що 
проявляються у особистості, виступають її емо-
ційними властивостями та визначають її емоцій-
ність [28].

Однією із динамічних властивостей емоцій-
ності, яка в умовах стресу допомагає людині діяти 
цілеспрямовано і послідовно, не втрачати контр-
олю та здатності знаходити правильні рішення, 
є емоційна стійкість.

Високому рівню емоційної стійкості, за резуль-
татами Л.М. Аболіна [29] відповідають такі особли-
вості психічної регуляції діяльності, як: здатність 
адекватно аналізувати умови діяльності, завчасно 
планувати дії, застосовувати адекватні способи дії. 

В стресових ситуаціях саме ця властивість, на 
переконання М. Ю. Буслаєва (2009) [30], обері-
гає особистість від дезінтеграції і особистісних 
розладів, детермінує життєздатність, соматичне 
і психічне здоров’я, є базисом внутрішньої гар-
монії особистості.

Р. Торндайк та Е. Хаген [31, 32] вважають, що 
особистість із високою емоційною стійкістю харак-
теризується стабільністю свого настрою, намірів, 
інтересів, оптимістична, бадьора тощо. К.В. Пили-
пенко вбачає в емоційній стійкості особистісну 
межу, що забезпечує емоційну стабільність [33].

Неможливо не погодитися з думкою науков-
ців [33], які наполягають на тому, що емоційна 
стійкість – це, по суті, здатність стримувати емо-
ційні реакції, тобто «сила волі», що має прояв 
у терплячості, наполегливості, самоконтролі, 
витримці, що веде до стабільності та ефектив-
ності діяльності. 

Категорія «воля» є багаторівневим, поліфунк-
ціональним поняттям, включеним разом з катего-
рієй « інтелект» і категорієй « емоція» в широкий 
світоглядний план свідомості та поведінки осо-
бистості. Науковці [34] розглядають волю як пси-
хічну властивість особистості, від якої залежить 
дієвість мислення і почуття, а також активність 
здійснюваних практичних дій і вчинків.

Розвиток волі тісно пов`язаний з розвитком 
мислення і емоцій. Є. Ільїн вказує на те, що воля 
в поєднанні з розумом і почуттями регулює пове-
дінку та діяльність в ускладнених умовах [35].

Як зазначає Ш.Н.  Чхартишвілі [36], вольова 
поведінка вимагає наявності певних інтелектуаль-
них передумов, що передбачають, у свою чергу, 
досить високий рівень розвитку свідомості… 
У вольовій поведінці широко використовуються 
можливості інтелекту, внаслідок чого вольова 
поведінка є одночасно інтелектуальною» [37]. 

Початковою ланкою вольової дії є постановка 
мети та вибір найбільш доцільних способів дії, 
потім ухвалення рішення діяти, нарешті, сама дія. 
Вирішальним для характеристики дії як вольової, 
є виконання рішення.
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В екстремальній ситуації, де мотиви і цілі гра-
нично чіткі для людини, і немає сенсу (і часу!) їх 
переосмислювати, успіх залежить від вольових 
зусиль [38].

І. Петров [39] розглядає вольові зусилля як 
активний прояв свідомості, який полягає як 
у мобілізації психічних і фізичних можливостей 
людини, так і в необхідності зниження активо-
ваності психіки у ході подолання внутрішніх 
і зовнішніх перешкод у процесі діяльності відпо-
відно до об’єктивно усвідомленої необхідності.

Людина сама регулює свою активність 
-зовнішню чи внутрішню діяльність, поведінку, 
функціональний стан тощо. Керуючись цим, 
М.А. Кузнєцов (2012) стверджує, що вольова 
регуляція – це фактично саморегуляція, тобто 
регуляція, що визначається не безпосередньо 
ситуацією, а самим суб’єктом. Людина враховує 
й наявні обставини, і свої можливості, і наслідки 
різних варіантів дії, і багато інших факторів, 
найчастіше не дані в безпосереднім сприйнятті 
поточних подій [40]. 

Фіналізуючи, зауважимо, що результатив-
ність, ефективність використання кожного 
з представлених внутрішніх ресурсів має 
місце лише за їх відносної гармонії, тобто коли 
у почуттях виражається сила бажань суб’єкта 
та впевненість у собі, коли інтелект забезпечує 
справжнє пізнання світу і самого суб'єкта, і коли 
воля, спираючись на почуття та інтелект, втілює 
задуми у життя.

Групові обговорення з інтернами ситуації 
в країні розширили можливості ознайомлення 
з їх внутрішнім станом, способами викорис-
тання внутрішніх ресурсів, дозволили дізнатися 
про те, що розуміння наявності у них цих ресур-
сів додає їм впевненості в собі, в своїх силах. 
Приємно усвідомлювати те, що в більшості 
своїй наші інтерни є зрілими особистостями, 
які успішно справляються зі стресом. Надзви-
чайно важливим є той факт, що для подолання 
стресового стану домінуючими способами 
використання внутрішніх ресурсів у інтер-
нів виявилися звернення до розуму(інтелекту) 
та моральних цінностей. Тут мається на увазі 
їх політичні переконання, самоусвідомлення 
своєї національної ідентичності. Не може не 
тішити те, що головним мотивом для активної 
участі в подоланні складної життєвої ситуації 
у значної кількості інтернів є усвідомлення себе 
представниками української нації- нації, що має 
непереможний волелюбний козацький дух та 
патріотизм.
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ВИВЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ 
ЛІКУВАЛЬНОГО КОМПЛЕКСУ 
У ХВОРИХ З КАНДИДОЗНИМ 

СТОМАТИТОМ НА ФОНІ ХРОНІЧНОГО 
УРАЖЕННЯ ПЕЧІНКИ

Мета дослідження. Вивчення ефективності лікуваль-
ного комплексу до складу якого входить CANDIVAC 
у хворих з проявами кандидозного ураження СОПР 
з рецидивуючим перебігом на тлі хронічного вірусного 
гепатиту В в фазі реплікації. Методи дослідження. 
Cпостереженню підлягали хворі на хронічний вірус-
ний гепатит В (ХВГВ) в фазі реплікації, у яких було 
діагностовано мікроскопічно та лабораторно 4 
випадки кандидозного стоматиту впродовж остан-
ніх 12 місяців. Встановлення діагнозу рецидивуючого 
перебігу кандидозного стоматиту обґрунтовували на 
підставі клінічних проявів, шляхом мікроскопічного та 
бактеріологічного дослідження патологічного мате-
ріалу з вогнища ураження. Контроль ефективності 
терапії проводилось безпосередньо перед призначен-
ням CANDIVAC в складі комплексної терапії та через 
21  днів після початку лікування, а також повторю-
вався у віддалені строки 9 та 12 місяців. Наукова 
новизна. Динаміка суб’єктивних скарг та мікробіоло-
гічного дослідження показала позитивні зміни в пере-
бігу лікування, а саме: уже через 21 день лікування 
у 64 % обстежених відзначалось зникнення симптомів 
захворювання, а також спостерігалась відсутність 
збудника інфекції в мазках зі СО рота та в кишеч-
нику. Звертає увагу той факт, що у осіб з ХВГВ в яких 
фаза реплікації продовжувалась не більше 2 років реє-
струвався більш ефективний вплив лікувального комп-

лексу. Аналіз ефективності диспансеризації через 9 та 
12  місяців після введення CANDIVAC показав значне 
покращення в оцінці суб’єктивних скарг та мікробіо-
логічних показників. В той час у пацієнтів ХВГВ фаза 
реплікації у яких була тривалістю більше 5 років зни-
ження обсіменіння слизової рота та кишечника було 
менш ефективне. Висновки. Отримані дані свідчать 
про сприятливий вплив CANDIVAC під час комплек-
сного лікування рецидивуючого перебігу кандидозного 
стоматиту, що призводило до статистично значу-
щого зниження частоти рецидивів та інтенсивності 
суб’єктивних скарг пацієнтів.
Ключові слова: рецидивуючий кандидозний стома-
тит, хронічного вірусного гепатиту В, лікування, 
CANDIVAC.
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STUDY OF THE TREATMENT COMPLEX 
EFFECTIVENESS FOR PATIENTS 
WITH CANDIDAL STOMATITIS 

AGAINST ON THE BACK OF CHRONIC 
LIVER DAMAGE

Purpose of the study. To study the effectiveness of the 
treatment complex, which includes CANDIVAC in patients 
with manifestations of candidal lesions of the oral mucosa 
with a recurrent course on the back of chronic viral hepatitis 
B in the replication phase. Research methods. Patients 
with chronic viral hepatitis B (CHBV) in the replication 
phase, who were diagnosed microscopically and through 
laboratory tests with 4 cases of candidal stomatitis over the 
past 12 months, were subject to observation. The diagnosis of 
recurrent candidal stomatitis was substantiated on the basis of 
clinical manifestations and microscopic and bacteriological 
examination of pathological material from the lesion. The 
effectiveness of therapy was monitored immediately before 
the appointment of CANDIVAC and 21 days after the start 
of treatment, and was also repeated in 9  and 12 months. 

© О.А. Глазунов, В.І. Фесенко, С.В. Степанова, 2022



22 23“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

Таблиця 1
Контингент хворих кандидозним стоматитом

Вид захворювання Всього Кількість хворих %
Хронічний атрофічний кандидозний стоматит 17 8 47,1
Хронічний гіперпластичний кандидозний стоматит 9 52,9

Scientific novelty. The dynamics of subjective complaints 
and microbiological studies showed positive changes during 
treatment, namely: already after 21 days of treatment, 64 
% of the examined patients noted the disappearance of the 
symptoms of the disease, and there was also no pathogen in 
smears from the oral cavity and in the intestine. It is worth 
noting that in persons with CVHB, in whom the replication 
phase lasted no more than 2 years, a more pronounced 
effect of the treatment complex was recorded. Analysis of 
the effectiveness of medical examinations 9 and 12 months 
after the introduction of CANDIVAC showed a significant 
improvement in the assessment of subjective complaints and 
microbiological parameters. At the same time, in patients with 
CVHB who had a replication phase of more than 5 years, the 
reduction of contamination of the oral and intestinal mucosa 
was less effective. Conclusions. The data obtained indicate 
a favorable effect of CANDIVAC in the complex treatment 
of the recurrent course of candidal stomatitis, which led to a 
statistically significant decrease in the frequency of relapses 
and the intensity of patients' subjective complaints.
Key words: recurrent candidal stomatitis, chronic viral 
hepatitis B, treatment, CANDIVAC.

Постановка проблеми. Рецидивуючий пере-
біг кандидозного стоматиту – це проблема, що 
потребує комплексного і мультидисциплінарного 
підходів і в діагностиці, і в тактиці лікування та 
профілактики, так як, в більшості випадків гриб-
кове ураження є проявом численних соматичних 
хвороб [1, 8, 10].

Проведені дослідження вказують, що проблема 
рецидивуючого кандидозу не пов'язана з заражен-
ням новим видом дріжджовою грибка, вона поля-
гає в сприйнятливості до зараження власною вже 
існуючого виду дріжджовою грибка [13, 14]. 

Аналіз літературних джерел дає підстави 
стверджувати, що головним напрямком лікування 
грибкового ураженням СОПР є відновлення біо-
ценозу всього шлунково-кишкового тракту. З цією 
метою використовують місцеву та системну тера-
пію симбіотної флори та комплексними імуномо-
дуляторами бактеріального походження, а саме: 
вакцини біологічні добавки, еубіотики, пробіо-
тики симбіотики, бактеріофаги [1, 3, 12]. Незва-
жаючи на досягнуті успіхи, проблема лікування 
рецидивуючого перебігу кандидозного стоматиту 
лишається актуальною [5, 7].

Для досягнення ефективних та стійких резуль-
татів лікування необхідний комплексний підхід та 
розробка нових методів терапії грибкової інфекції 
СОПР [6, 9, 14].

Мета дослідження. Вивчення ефективності 
лікувального комплексу до складу якого входить 
CANDIVAC у хворих з проявами кандидозного 
ураження СОПР з рецидивуючим перебігом на тлі 
хронічного вірусного гепатиту В у фазі реплікації.

Матеріали і методи дослідження. Cпосте
реженню підлягали 17 осіб віком від 28 до 67 років 
хворих на хронічний вірусний гепатит В (ХВГВ) 
в фазі реплікації, в яких було діагностовано мікро-
скопічно та лабораторно 4 випадків кандидозного 
стоматиту впродовж останніх 12 місяців. 

Серед даного контингенту хворих було вияв-
лено 8 випадків хронічного атрофічного канди-
дозного стоматиту (ХАКС), у 9 осіб реєстрували 
хронічний гіперпластичний кандидоз ротової 
порожнини (ХГКС). Найбільш частою формою 
кандидозного стоматиту був мікотичний глосит 
(МГ) (82,3 %) (табл.). У 13 осіб (76,5 %) реєстру-
вали кандидозний дисбактеріоз кишечнику різ-
ного ступеню тяжкості.

Встановлення діагнозу рецидивуючого пере-
бігу кандидозного стоматиту обґрунтовували на 
підставі клінічних проявів, шляхом мікроскопіч-
ного та бактеріологічного дослідження патоло-
гічного матеріалу з вогнища ураження. Контроль 
ефективності терапії проводилось безпосередньо 
перед призначенням CANDIVAC та через 21 день 
після початку лікування, а також повторювався 
через 6(закінчення планового лікування), у відда-
лені строки 9 та 12 місяців.

Загальновідомо, що CANDIVAC сприяє роз-
пізнаванню і формування локальної специ-
фічного захисту проти збудників кандидозних 
інфекцій, а саме: викликає стимуляції захисної 
активності макрофагів; збільшення чисельності 
популяції Т-лімфоцитів (CD4); підвищення кон-
центрації секреторного IgA на поверхні слизових 
оболонок [14].

Склад CANDIVAC включає: інактивовані 
мікроорганізми у вигляді заморожених ліофілізо-
ваних форм – 5 мг, включаючи:

–	 Propionibacterium acnes lysatum 
cryodessicatum (CCM 7083) – 2,50 мг;

–	 Candida albicans lysatum cryodessicatum 
(CCM 8355) – 0,83 мг;

–	 Candida krusei lysatum cryodessicatum (CCM 
8357) – 0,83 мг;
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–	 Candida glabrata lysatum cryodessicatum 
(CCM 8356) – 0,83 мг.

CANDIVAC застосовували перорально, згідно 
інструкції – 3 цикли по 10 діб з послідуючою 
20-денною перервою. Добова доза –1 капсула 
натще.

Місцеве лікування включало санацію порож-
нини рота та її антисептичну обробку 0,05 % роз-
чином хлоргексидину – 1 раз на добу. Комплексна 
терапія доповнювалась вітамінотерапією препара-
том Мільгама по 1 пігулці 1 раз на добу впродовж 
10 днів, прийомом антигістамінного препарату 
Діазолін по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж 10 
днів та імунотропним препаратом Імудон – по 6 
пігулок на добу також впродовж 10 днів.

Результати та їх обговорення. Аналіз залеж-
ності динаміки суб’єктивних скарг та мікробіо-
логічного дослідження від безпосередніх резуль-
татів лікування з застосуванням CANDIVAC 
показав позитивні зміни, а саме: уже через 21 
днів лікування у 64 % осіб відзначалось зник-
нення симптомів захворювання, а також спосте-
рігалась відсутність збудника інфекції в мазках зі 
СО рота та в кишечнику. У 5 % обстежених при 
відсутності симптомів захворювання, в мазках та 
в кишечнику відзначали зниження обсіменіння 
Candida – 0,2±0,03 Lg КУО/мл та 0,4±0,2 Lg КУО/
мл відповідно (до лікування – 2,3±0,03 Lg КУО/
мл та 4,5±0,4 Lg КУО/мл відповідно). У 3 паці-
єнтів на тлі відсутності клінічних симптомів кан-
дидозу та грибів в порожнині рота, збудник кан-
дидаінфекції виявлявся при дослідженні вмісту 
кишечника в концентрації 102 КУО/мл.

Звертає увагу той факт, що у осіб з ХВГВ 
в яких фаза реплікації продовжувалась не більше 
2 років реєструвалась більш ефективний вплив 
лікувального комплексу. В мазках зі слизової рота 
та в кишечнику відзначали зниження обсіменіння 
Candida – 0,1±0,03 Lg КУО/мл та 0,8±0,1 Lg КУО/
мл відповідно (до лікування – 2,1±0,03 Lg КУО/
мл та 3,9±0,4 Lg КУО/мл відповідно). В той час 
у пацієнтів ХВГВ фаза реплікації була трива-
лістю більше 5 років зниження обсіменіння сли-
зової рота та кишечника було не таке ефективне 
0,3±0,03 Lg КУО/мл та 1,4±0,3 Lg КУО/мл від-
повідно (до лікування – 2,5±0,04 Lg КУО/мл та 
4,8±0,3 Lg КУО/мл відповідно).

Виявлені закономірності розвитку кандидоз-
ного стоматиту дають підстави стверджувати про 
наявність у хворих ХВГВ загальних патологічних 
зрушень, які сприяють виникненню та прогресу-
ванню грибкової інфекції. Це твердження доку-
ментується тим, що позитивні тести на наявність 
маркерів реплікації ХВГВ (HвsAg, НвеАg, анти-

HBcIgM, ДНК ВГВ) в сироватці крові співпадає 
зі значним зниженням в змішаній ротовій рідині 
S Ig А, Ig М та підвищення вмісту Ig G[ 4].

Аналіз ефективності динамічного спосте-
реження через 9 та 12 місяців після введення 
CANDIVAC показав позитивні зміни в оцінці 
суб’єктивних скарг та мікробіологічних показ-
ників. Так, у 70,6 % хворих, які знаходились під 
нашим спостереженням, пролонгувався період 
ремісії – до 1,5-2 роки. А при умові дотриманні 
правил гігієни порожнини рота значно покращився 
стан слизової оболонки рота в порівняні з періодом 
до лікування (гігієнічний індекс Федорова-Волод-
кіной становив до лікування 2,7±0,1 бали та після 
лікування 1,5±0,1бали відповідно). Найбільш важ-
ливим показником ефективності лікувального 
комплексу було значне зниження числа рецидивів. 
Так, 1 випадок рецидиву відзначали у 11,8 % осіб 
та більше 2 рецидивів у 17,6 % обстежених.

Висновки. 1. Отримані дані свідчать про спри-
ятливий вплив CANDIVAC під час комплексного 
лікування рецидивуючого перебігу кандидозного 
стоматиту, що призводило до зниження частоти 
рецидивів у 70,6% обстежених та інтенсивності 
суб’єктивних скарг пацієнтів.

2. Застосування CANDIVAC подовжує період 
ремісії кандидозного стоматиту без залучення 
антимікотичних препаратів до 1,5-2 років. 

3. З метою досягнення ефективного і стійкого 
результату лікування рецидивуючого перебігу 
кандидозного стоматиту необхідно враховувати 
показники стоматологічного статусу пацієнта, 
наявність його загальних захворювань, даних 
лабораторних досліджень.
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АНАЛІЗ ПОКАЗНИКІВ ГІПЕРЕСТЕЗІЇ 
ДЕНТИНУ У МОЛОДИХ ЛЮДЕЙ 

І ЇХ ЗВ`ЯЗОК ІЗ ЦЕРВІКАЛЬНОЮ 
ПАТОЛОГІЄЮ ЗУБІВ 

Мета дослідження. Вивчення показників гіперестезії 
дентину у молодих людей Донецької області, оцінка їх 
потенційного зв`язку із цервікальною патологією зубів. 
Методи дослідження. Клінічне обстеження 272 осіб 
(174 жінок і 98 чоловіків) 18-44 років включало опиту-
вання, збір даних анамнезу, огляд порожнини рота. Діа-
гностували цервікальну патологію зубів і гіперестезію 
дентину (топографію, поширеність, інтенсивність). 
Статистична обробка даних включала використання 
методів параметричного і непараметричного аналізу. 
Наукова новизна. Проведене дослідження виявило 
високу загальну поширеність гіперестезії дентину  – 
у 38,2% обстежених, яка у 1,5 рази частіше визна-
чалась у пацієнтів з пришийковими ураженнями зубів 
і у 3,5 рази – у жінок (р>0,05). Її клінічні симптоми спо-
стерігалась у 48,4% зубів з клиноподібним дефектом, 
у 42,1% зубів з ерозією емалі, у 38,0% зубів з приший-
ковим карієсом. Локалізована форма патології була 
діагностована у 2,2 рази частіше, ніж генералізована 
форма (р>0,05). Була визначена середньої сили залеж-
ність між поширеністю гіперестезії дентину і кіль-
кістю зубів з клиноподібним дефектом (r=0,404) та 
сполученням цервікальних уражень (r=0,320), p≤0,05. 
Спостерігався достовірний зв’язок між глибиною кли-
ноподібних дефектів і наявністю клінічних симптомів 
гіперчутливості (χ2=8,174, р=0,043). Вік обстежених 
знаходився у зворотній кореляції з розповсюдженістю 
гіперестезії дентину у пацієнтів з ерозією (r=-0,36, 
р=0,02) і у прямій кореляції з її інтенсивністю у паці-
єнтів з пришийковим карієсом (r=0,60, р=0,0013). Був 
визначений середньої сили зв`язок між статтю та 
поширеністю (χ2=13,068) і інтенсивністю (χ2=13,727) 
симптомів гіперчутливості, р<0,001. Висновки. Зна-
чна розповсюдженість та інтенсивність гіперестезії 
дентину у молодих людей, її потенційний зв`язок із 
цервікальною патологією зубів зумовлює необхідність 
проведення подальших досліджень з метою розробки 
ефективних лікувально-профілактичних заходів.
Ключові слова: гіперестезія дентину, клиноподібний 
дефект, пришийковий карієс, ерозія.
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ANALYSIS OF INDICATORS OF DENTINE 
HYPERAESTHESIA IN YOUNG PEOPLE 

AND THEIR RELATIONSHIP WITH 
CERVICAL PATHOLOGY OF THE TEETH

Purpose of the study. The study of indicators of dentine 
hyperesthesia in young people of Donetsk region, 
evaluation of their potential connection with cervical 
pathology of the teeth. Research methods. The clinical 
examination of 272 people (174 women and 98 men) aged 
18-44 included a survey, collection of anamnesis data, 
oral cavity examination. Cervical tooth pathology and 
dentine hyperesthesia (topography, prevalence, intensity) 
have been diagnosed. Statistical data processing included 
the use of the methods of parametric and non-parametric 
analysis. Scientific novelty. The study revealed a high 
overall prevalence of dentine hyperesthesia ‑ in 38.2% 
of the examined that was 1.5 times more common in the 
patients with cervical lesions of the teeth and 3.5 times 
more common in women (p>0.05). Its clinical symptoms 
were observed in 48.4% of the teeth with a wedge-shaped 
defect, in 42.1% of the teeth with enamel erosion, in 
38.0% of the teeth with cervical caries. The localized 
form of the pathology was diagnosed 2.2 times more 
often than the generalized form (p>0.05). A moderate 
correlation was determined between the prevalence of 
dentine hyperesthesia and the number of the teeth with a 
wedge-shaped defect (r=0.404) and the combination of 
cervical lesions (r=0.320), p≤0.05. A reliable relationship 
was observed between the depth of wedge-shaped defects 
and the presence of clinical symptoms of hypersensitivity 
(χ2=8,174, р=0,043). The age of the examinees was 
inversely correlated with the prevalence of dentine 
hyperesthesia in patients with erosion (r=-0.36, p=0.02) 
and it was in direct correlation with its intensity in patients 
with cervical caries (r=0.60, p=0.0013). A moderate 
relationship between gender and prevalence (χ2=13,068) 
and intensity (χ2=13,727) of hypersensitivity symptoms has 
been determined, p<0.001. Conclusions. The significant 
prevalence and intensity of dentine hyperesthesia in young 
people, its potential connection with cervical pathology of 
the teeth necessitates further research in order to develop 
effective therapeutic and preventive measures.
Key words: dentine hyperesthesia, wedge-shaped defect, 
cervical caries, erosion.

Постановка проблеми. За сучасними даними 
поширеність гіперестезії дентину (ГД) у дорос-
лого населення варіює від 4 до 74 % [1, с. 36], 
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найбільш схильна до неї пришийкова область 
вестибулярної поверхні зубів [2, с. 8]. Частіше 
симптоми гіперчутливості діагностуються у віці 
30-40 років [3, с. 99], за спостереженнями інших 
авторів – у пацієнтів 20–55 років [1, с. 36]. Їх 
поява зумовлена багатьма причинами, однією 
з яких є цервікальні ураження зубів [2, с. 8; 
3, с. 99; 4, с. 79; 5, с. 46; 6, с. 281]. Лікування при-
шийкової патології у більшості клінічних випад-
ків полягає в оперативному втручанні з наступ-
ною реставрацією сучасними пломбувальними 
матеріалами, що початково значно знижує чутли-
вість дентину [4, с. 79]. Але вже через півроку, за 
даними [4, с. 79], у 20-30% пацієнтів з відновле-
ними цервікальними ураженнями симптоми гіпе-
рестезії повертаються. Це, вірогідно, пов`язано 
з тим, що багатоформна етіологія цих дефектів 
не є ефективно контрольованою, а реставрації 
не можуть бути використані в якості профілак-
тичного заходу для припинення прогресування 
патології [4, с. 79]. Отже, на практиці клінічні 
симптоми ГД не завжди піддаються лікуванню 
і часто рецидивують, що викликає певні труд-
нощі [3, с. 99]. Крім того, у таких пацієнтів через 
біль при чищенні зубів знижується рівень гігієни 
ротової порожнини, що підвищує ризик виник-
нення інших захворювань [5, с. 46].

Аналіз показників ГД і їх потенційних зв`язків 
у популяціях може слугувати орієнтиром для 
реалізації конкретних профілактичних заходів 
[5, с. 46; 7, с. 112]. Це, на думку [6, с. 281], покра-
щить управління клінічними скаргами і забез-
печить успішність відновлювального лікування. 
Вважаємо, що особливу увагу слід звернути 
на молодих людей, у яких вплив на потенційні 
зв`язки між цервікальною патологією і ГД спри-
ятиме суттєвому зменшенню їх поширеності та 
інтенсивності, а в подальшому зможе покращити 
якість життя пацієнтів [5, с. 46; 8, с. 93]. 

Мета дослідження. Вивчення показників ГД 
у молодих людей Донецької області, оцінка їх 
потенційного зв`язку із цервікальною патологією 
зубів. 

Матеріали і методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 272 пацієнти (174 жінки 
і 98 чоловіків) 18-44 років (середній вік 
24,3±6,9 роки), які звернулись за стоматологіч-
ною допомогою на кафедру стоматології №  2 
Донецького національного медичного універси-
тету. Критеріями відбору були молодий вік згідно 
класифікації ВООЗ (2017), відсутність шкідли-
вих звичок, особливостей побутового і трудового 
анамнезу; інформована згода на участь у дослі-

дженні. Клінічне обстеження включало опиту-
вання, збір даних анамнезу, огляд порожнини 
рота. Для встановлення діагнозу «пришийко-
вий карієс» (ПК), «ерозія» (Е) і «клиноподібний 
дефект» (КД) були використані основні і додат-
кові (вітальне фарбування, електроодонтометрія 
(ЕОД)) методи дослідження. ЕОД проводили за 
допомогою електроодонтотестеру ЕОТ-01 (ОСП 
1.1 МОДИС (Аверон, Росія)). Для КД і Е ступінь 
втрати твердих тканин визначали за індексом 
Smith і Knight (TWI) [4, с. 79].

Для встановлення поширеності та інтенсив-
ності клінічних проявів ГД у кожного пацієнта 
була використана індексна оцінка (Шторіна Г.Б., 
1986). Розрахунок індексу розповсюдженості 
гіперестезії зубів (ІРГЗ) проводили у відсотках 
за формулою: ІРГЗ=кількість зубів з підвищеною 
чутливістю/кількість зубів у даного хворого х100. 
При значеннях індексу від 3,1 до 25% діагнос-
тували локалізовану форму, в межах 26-100%  – 
генералізовану форму патології. Індекс інтен-
сивності гіперестезії зубів (ІІГЗ) розраховували 
у балах за формулою: ІІГЗ=сума значень індексу 
кожного зуба/кількість зубів з підвищеною чутли-
вістю. Індекс оцінювали, виходячи з наступних 
показників: 0  – відсутність реакції на темпера-
турні, хімічні і тактильні подразники; 1  – наяв-
ність чутливості до температурних подразників, 
ЕОД – 5-8 мкА; 2 – наявність чутливості до тем-
пературних і хімічних подразників, ЕОД  – 3-5 
мкА; 3 – наявність чутливості до температурних, 
хімічних і тактильних подразників, ЕОД – 0,5-2,5 
мкА. При цифрових значеннях ІІГЗ 1,0-1,5 балів 
діагностували ГД І ступеня; при 1,6 до 2,2 балів – 
ІІ ступеня; 2,3 до 3 балів  – ІІІ ступеня. Також 
звертали увагу на топографію симптомів гіпер-
чутливості у кожного пацієнта (щелепа, сторона 
ураження, група зубів). Отримані дані вносили до 
спеціально розробленої «Карти обстеження сто-
матологічного хворого». 

Статистичну обробку даних проводили 
з використанням методів параметричного і непа-
раметричного аналізу. Накопичення, коректу-
вання, систематизацію вхідної інформації і візу-
алізацію отриманих результатів здійснювали 
за допомогою електронних таблиць Microsoft 
Office Excel 2016. Статистичний аналіз прово-
дили з використанням програми Statistica 12.0 
(3BA94C4ED07A). При порівнянні середніх 
величин у нормально розподілених сукупнос-
тях розраховували t-критерій Стьюдента. Отри-
мані значення t-критерія Стьюдента оцінювали 
шляхом порівняння з критичним значенням. 
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Таблиця 1
Поширеність ГД в залежності від виду і наявності цервікальної патології зубів

Вид
патології

Кількість 
пацієнтів

абс./%

Середній вік 
(роки)
М±m 

Давність
симптомів

(роки) М±m

Стать
Чоловіки

абс./% 
Жінки
абс./% 

КД 29/27,9 26,62±6,76 2,18±2,17 9/39 20/25
Е 6/5,8 25,16±8,01 2,08±1,56 0/0 6/7,5
ПК 16/15,4 24,37±5,85 3,15±4,41 5/22 11/13,5
Сполучена 5/4,8 27,80±8,41 2,90±2,92 1/4 4/5
Без патології 48/46,1 23,06±6,46 3,41±3,87 8/35 40/49
Всього 104/100 - - 23/22 81/78

Статистично значимими вважали відмінності 
при p≤0,05. Порівняння номінальних даних 
проводили за допомогою критерія χ2  Пірсона. 
У випадках, коли число очікуваних дослідів було 
меншим ніж 5, для оцінки рівня значимості від-
мінностей використовували критерій Фішера. 
Залежність між інтенсивністю і розповсюдже-
ністю ГД та кількістю уражених зубів розрахову-
вали за допомогою непараметричного рангового 
коефіцієнта Спірмена (r).

Результати та їх обговорення. Цервікальні 
ураження твердих тканин зубів були визначені 
у 43,4% обстежених молодих людей (у 118 паці-
єнтів: 72 жінок і 46 чоловіків). У 60 пацієнтів 
(22,1%) були діагностовані КД, у 50 (18,4%)  – 
ПК, у 15 (5,5%) – Е емалі. Сполучення приший-
кової патології діагностувалось у 7 осіб (2,6%): 5 
випадків – Е з КД, 2 випадки – Е з ПК. Обстежені 
не відрізнялись за віком в залежності від наяв-
ності і виду цервікальних дефектів зубів (р>0,05). 
Результати визначення поширеності ГД у моло-
дих людей представлені у табл. 1. 

На її симптоми скаржились 104 обстежених 
(38,2%): 75% пацієнтів з Е, 71,4% пацієнтів із 
сполученням пришийкової патології, 48,3% паці-
єнтів з КД, 33,3% пацієнтів з ПК, 31,2% пацієнтів 
без діагностованих цервікальних уражень зубів. 
Таким чином, ГД була визначена у 47,5% осіб 
з пришийковою патологією, що у 1,5 рази час-
тіше, ніж у молодих людей без неї, р>0,05. Із 19 
зубів з Е емалі симптоми гіперчутливості спосте-
рігалась у 8 зубах (42,1%): у 62,5% – на нижній 
щелепі і праворуч, у 50%  – у молярах. Не було 
визначено зв’язку між глибиною Е та наявністю 
ГД (χ2=5,596, р=0,061). Із 182 зубів з КД її клінічні 
симптоми діагностувалась у 88 зубах (48,4%): 
у 52,3% – на верхній щелепі і ліворуч, у 55,7% – 
у премолярах. Був виявлений достовірний зв’язок 
між глибиною КД та наявністю ГД (χ2=8,174, 
р=0,043). Симптоми гіперчутливості визнача-
лись у 27 зубах з ПК (38,0%): у 2 рази частіше 

на нижній щелепі, однаково часто з обох сторін, 
у 55,6% – у премолярах.

Середній вік пацієнтів із ГД (24,6±6,7 роки) 
не відрізнявся від середнього віку усіх обстеже-
них, р>0,05. Не було визначено зв`язку між віком 
і появою симптомів гіперчутливості (р>0,05). За 
кількістю видалених зубів і давністю їх вида-
лення пацієнти з ГД не відрізнялись від пацієн-
тів без неї, р>0,05. У жінок скарги на гіперчутли-
вість були у 3,5 рази більш поширеними (р>0,05). 
У пацієнтів з Е емалі її симптоми спостерігались 
тільки у жінок. 

Середня тривалість скарг на гіперчутливість 
склала 2,95±3,42 років. Найдовше ГД турбувала 
пацієнтів без діагностованої пришийкової пато-
логії зубів (р>0,05). Меншою давність її симпто-
мів була в осіб з Е емалі, але різниця була недо-
стовірною (р>0,05). Не було визначено значимої 
кореляції між тривалістю ГД і глибиною КД і Е 
(χ2=1,318, р=0,725 і χ2=2,329, р=0,313, відповідно).

Пацієнти достовірно не відрізнялись за зна-
ченнями ІРГЗ і ІІГЗ в залежності від виду при-
шийкової патології і її наявності, р>0,05 (Табл. 2). 
Результати індексної оцінки симптомів гіперчут-
ливості показали, що локалізована форма патології 
була діагностована у 2,2 рази частіше, ніж генера-
лізована (р>0,05). Середні значення ІРГЗ склали 
20,81±15,40%. У пацієнтів без пришийкової пато-
логії зубів однаково часто спостерігались обидві 
форми і були отримані найбільші показники ІРГЗ 
(26,68±17,42%). У молодих людей з КД досто-
вірно частіше була визначена локалізована форма 
(p≤0,05). У пацієнтів з КД і сполученною приший-
ковою патологією середні значення ІРГЗ були най-
меншими (12,86±9,87% і 12,06±8,59%, відповідно). 
У всіх обстежених із сполученням цервікальних 
уражень діагностувалась локалізована форма ГД. 
Поширеність клінічних симптомів гіперчутли-
вості у пацієнтів з ПК і Е емалі (ІРГЗ 23,77±8,81% 
і 15,49±15,60%, відповідно) не залежала від кіль-
кості зубів з даною патологією, але був визначений 
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Таблиця 2
Індексна оцінка ГД в залежності від виду і наявності цервікальної патології зубів (абс./%)

Вид
патології

Поширеність 
(форма)

 Інтенсивність
(ступінь)

Локалізована Генералізована І ІІ ІІІ
КД 28/96,6 1/3,4 20/69,0 5/17,2 4/13,8
Е 5/83,3 1/16,7 6/100 0/0 0/0
ПК 9/56,3 7/43,7 14/87,5 2/12,5 0/0
Сполучена 5/100,0 0/0 3/60 2/40 0/0
Без патології 24/50,0 24/50,0 28/48 19/40 1/12
Всього 71/68,3 33/31,7 71/68,3 28/26,9 5/4,8

Таблиця 3
Показники ЕОД зубів в залежності від виду і наявності цервікальної патології зубів (мкА) (М±m)

Вид
патології

Інтенсивність
ГД (ступінь) ЕОД мкА Середні показники ЕОД мкА

КД
І 5,97±0,51

5,02±1,70ІІ 4,15±0,46
ІІІ 1,37±0,25

Е
І 5,86±0,37

5,81±0,37ІІ -
ІІІ -

ПК
І 6,09±0,54

5,86±0,81ІІ 4,25±0,50
ІІІ -

Сполучена
І 5,75±1,06

4,70±1,15ІІ 4,00±0,50
ІІІ -

Без патології
І 6,33±0,65

5,50±1,20ІІ 4,42±0,60
ІІІ 2,60±0,0

середньої сили зв`язок між розповсюдженістю ГД 
і кількістю зубів з КД (r=0,404) і сполученням цер-
вікальних уражень (r=0,320), p≤0,05.

Середні показники ІІГЗ склали 1,36±0,48 бали 
і відповідали І ступеню ГД. Інтенсивність гіпер-
чутливості не залежала від кількості зубів з при-
шийковою патологією у порожнині рота (р>0,05). 
Визначені показники ЕОД зубів представлені 
у табл. 3. Середні значення ЕОД були нижче 
у зубах пацієнтів із сполученням пришийкових 
дефектів, вище – із ПК, р>0,05. У молодих людей 
з Е був діагностований лише І ступінь інтенсив-
ності ГД, в обстежених з ПК і сполученням цер-
вікальних уражень  – І і ІІ ступені. У пацієнтів 
із сполученням пришийкових дефектів середні 
показники ІІГЗ були найбільшими (1,62±0,44 
бали) і відповідали ІІ ступеню ГД. В обстеже-
них з КД, Е, ПК і без цервікальної патології зубів 
середні значення ІІГЗ відповідали І ступеню 
гіперчутливості (1,44±0,64 бали, 1,0±0 бали, 
1,19±0,3 бали, 1,37±0,43 бали, відповідно). 

Спостерігався середньої сили зв`язок між 
статтю і поширеністю (χ2=13,068) та інтенсив-
ністю (χ2=13,727) ГД, р<0,001. Вік пацієнтів не 
впливав на ІРГЗ і ІІГЗ (р>0,05) і знаходився у зво-
ротній кореляції із розповсюдженістю симптомів 
гіперчутливості в обстежених з Е (r=-0,36, р=0,02) 
і у прямій кореляції з її інтенсивністю у пацієнтів 
з ПК (r=0,60, р=0,0013).

Таким чином, поширеність ГД серед молодих 
людей Донецької області відповідає іншим епіде-
міологічним дослідженням, проведеним у різних 
країнах [9, с. 651]. Широка варіабельність визна-
чень, вірогідно, є результатом різниці у критеріях, 
що використовуються для діагностики симптомів 
гіперчутливості, і винятковій довірі даним, отри-
маним із запитальників, на відміну від надійних 
клінічних параметрів на додаток до історій хво-
роб пацієнтів [10, с. 220]. 

Іншими дослідниками також було визна-
чене значне сполучення некаріозних пришийко-
вих уражень зубів з ГД [11, с. 265; 12, с. 393]. За 
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даними [13, с. 112], поширеність некаріозної цер-
вікальної патології і клінічних симптомів гіпер-
чутливості склала 67,8% і 51,7%, в інших робо-
тах розподіл був 88,1% і 89,1% [8, с. 93] і 61,7% 
і 27,1% [14, с. 24], відповідно. КД і ГД, як супут-
ній симптом, були визначені у 5,65 і 63,0% сто-
матологічних пацієнтів, відповідно [5, с. 46]. Але 
відомі і такі літературні джерела, які не виявили 
суттєвих кореляцій між виникненням Е і КД та 
ГД [15, с. 13]. Незначні відмінності в отрима-
них результатах, вірогідно, пов`язані з тим, що 
в нашому дослідженні була проаналізована поши-
реність симптомів гіперчутливості у зубах з пато-
логією як некаріозного, так і каріозного генезу. 

За даними [14, с. 24], відсоток зубів з ГД 
і некаріозними цервікальними ураженнями зна-
чно збільшується з віком. З інших робіт [7, с. 112; 
8, с. 93] відомо, що існує пряма кореляція між 
віком, некаріозною патологією і симптомами 
гіперчутливості. Проведений аналіз не визна-
чив зв`язку між віком і появою ГД (р>0,05), що, 
на нашу думку, зумовлено обстеженням лише 
молодих осіб. Також доведено, що у жінок 
симптоми гіперчутливості діагностуються час-
тіше [2, с. 8; 5, с. 49; 9, с. 651] і з більш раннього 
віку [3, с. 99]. Дане дослідження підтвердило 
більшу поширеність ГД (у 3,5 рази) у жінок. 
Аналіз отриманих результатів показав, що чут-
ливість до температурних подразників була 
найбільш розповсюдженою серед обстежених 
молодих людей, і відповідала І ступеню інтен-
сивності ГД. Інші автори [9, с. 651] визначили 
холод як найбільш частий (у 88 %) стимул, що 
викликає біль.

Таким чином, клінічна картина ГД та її перебіг 
у пацієнтів з цервікальною патологією зубів мали 
ряд відмінностей. Був виявлений достовірний 
зв’язок між глибиною КД та наявністю симптомів 
гіперчутливості. Попередні дослідження також 
визначили роль глибини і морфології уражень 
у підвищенні інтенсивності чутливості дентину 
[8, с. 93]. Найбільш ураженими КД, ПК і ГД були 
премоляри, що відповідає літературним джерелам 
[7, с. 112; 14, с. 24]. За даними [8, с. 93], симптоми 
гіперчутливості дентину були більш поширеними 
на верхній щелепі і ліворуч [9, с. 651], що ми спо-
стерігали тільки у відношенні зубів з КД. 

Проведене дослідження мало деякі обме-
ження. По-перше, у виборці більш високий відсо-
ток (64%) склали жінки; по-друге, виборку пред-
ставили пацієнти, які мешкали у визначеному 
географічному регіоні. Все це обмежує узагаль-
нення отриманих результатів. 

Висновки. Значна розповсюдженість та 
інтенсивність ГД у молодих людей, її потенцій-
ний зв`язок із цервікальною патологією зубів 
зумовлює необхідність проведення подальших 
досліджень з метою розробки ефективних ліку-
вально-профілактичних заходів. Перспективним 
вважаємо визначення факторів ризику появи 
симптомів гіперчутливості у пацієнтів з приший-
ковими ураженнями зубів.
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ОЦІНКА СТАНУ ТКАНИН ПАРОДОНТА 
ЗУБІВ МЕЖУЮЧИХ З КІНЦЕВИМ 

ДЕФЕКТОМ ЗУБНОГО РЯДУ 
ПРИ ЇХ ЗАМІЩЕННІ РІЗНИМИ 

КОНСТРУКЦІЯМИ

На сьогоднішній день заміщення кінцевого дефекту 
зубного ряду можливе з використанням знімних про-
тезів та дентальних імплантатів. Особливо акту-
ально постає це питання у пацієнтів із хронічним 
генералізованим пародонтитом, які мають резорбцію 
альвеолярного відростку верхньої та нижньої щелепи. 
Однією з умов для досягнення ремісії та стабілізації 
запльно-дистрофічного процесу в тканинах паро-
донта є рівномірномірний розподіл навантаження під 
час жування. Мета дослідження – оцінка стану тка-
нин пародонта зубів, які межують з кінцевим дефек-
том зубного ряду при заміщенні дефектів різними 
конструкціями у найближчі терміни спостереження 
(два роки). Методи дослідження. Для досягнення 
поставленої мети нами було проведено заміщення 
кінцевих дефектів зубних рядів за допомогою знім-
них бюгельних протезів з кламерною фіксацією (1-ша 
група) та дентальних імплантатів Alpha dent active 
bio (2-га група). У кожній групі було по 15 пацієнтів 
із хронічним генералізованим пародонтитом 1 сту-
пеня тяжкості. Використання кламерів у бюгельних 
протезів дозволяло зменшити їх негативний вплив на 
тканини пародонта опорних зубів за рахунок пере-
розподілу жувального навантаження. Дентальні імп-
лантати Alpha dent active bio мали трикутну форму 
тіла імплантату на рівні переходу кортикальної 
кістки в спонгіозну, за рахунок цього досягалась необ-
хідна первинна стабілізація і гарний антиротацій-
ний ефект імплантату. Протезування на дентальних 
імплантатах здійснювали за двохетапною методи-
кою. Всім пацієнтам було проведено всебічне клінічне 
обстеження з використанням як загальноприйнятих 
стоматологічних методів так і заповнення пародон-
тограми з використанням пародонтометра «Pa-on 
Parometer», періотестеру «Periotest M» для визна-
чення ступеня рухомості зубів та рентгенологічних 
методів дослідження. Вихідні значення втрати епі-
теліального прикріплення в обох групах були в межах 
3,5мм, значення періотестометрії зубів межуючих із 
кінцевим дефектом зубного ряду від +8 до+19, резорб-
ція альвеолярного відростку до 1/3 довжини кореня 
зуба. Всім пацієнтам був проведений курс лікування 
після якого вони знаходились під диспансерним нагля-
дом у лікаря-стоматолога. Оцінку місцевого статусу 
та стану зубів, які граничили з дефектом проводили 
через 6, 12 та 14 місяці після закінчення протезування. 
Визначали ступінь резорбції кісткової тканин навколо 
зубів, їх рухомість та втрату епітеліального прикрі-

плення. Усі результати дослідження були оброблені 
з використанням методів варіаційної статистики 
для малих вибірок. Висновки. Результати проведеного 
дослідження свідчать про доцільність відновлення 
кінцевих дефектів зубних рядів у пацієнтів із хроніч-
ним генералізованим пародонтитом 1-го ступеня за 
допомогою дентальних імплантатів Alpha dent active 
bio. Даний метод призводить до зменшення жуваль-
ного навантаження на опорні тканини зубів, особливо 
межуючих із дефектом зубного ряду. Тим самим ство-
рюються умови для досягнення ремісії і стабілізації 
у пацієнтів із хронічним генералізованим пародонти-
том та покращують життя останніх.
Ключові слова: генералізований пародонтит, ден-
тальні імплантати, бюгельні протези, кінцевий 
дефект зубного ряду.
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ASSESSMENT OF THE STATE 
OF THE PARODONTAL TISSUES 

OF THE TEETH INTERMEDIATE WITH 
THE FINAL DEFECT OF THE DENTISH 

WHEN THEY ARE REPLACED 
BY DIFFERENT CONSTRUCTIONS

Today, the replacement of the terminal defect of the 
dentition is possible with the use of removable partial 
denture and dental implants. This issue is especially 
relevant in patients with chronic generalized periodontitis 
who have resorption of the alveolar process of the upper 
and lower jaw. One of the conditions for achieving 
remission and stabilization of the filling-dystrophic process 
in the periodontal tissues is an even distribution of the load 
during chewing. The purpose of the study is to assess the 
condition of the periodontal tissues of the teeth bordering 
the terminal defect of the dentition when the defects are 
replaced with various structures in the early term of 
observation (two years). Research methods. In order 
to achieve this goal, we replaced the final defects of the 
dentition with the help of removable partial denture with 
clasp fixation (1st group) and Alpha dent active bio dental 
implants (2nd group). In each group there were 15 patients 
with chronic generalized periodontitis of the 1st degree 
of severity. The use of clasps in bite prostheses made it 
possible to reduce their negative impact on the periodontal 
tissues of the supporting teeth due to the redistribution of 
the chewing load. Alpha dent active bio dental implants 
had a triangular shape of the implant body at the level of 
the transition of cortical bone to cancellous bone, due to 
which the necessary primary stabilization and good anti-
rotation effect of the implant was achieved. Prosthetics 
on dental implants were carried out according to a two-
stage method. All patients underwent a comprehensive 
clinical examination using both generally accepted 
dental methods and filling out a periodontogram using 
the "Pa-on Parometer" periodontometer, the "Periotest 
M" periotester to determine the degree of tooth mobility 
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and x-ray research methods. The initial values of the loss 
of epithelial attachment in both groups were within 3.5 
mm, the periotestometry values of the teeth bordering 
the terminal defect of the dentition ranged from +8 to 
+19, resorption of the alveolar process up to 1/3 of the 
length of the tooth root. All patients underwent a course 
of treatment, after which they were under the dispensary 
supervision of a dentist.
The assessment of the local status and condition of the teeth 
bordering the defect was carried out 6, 12 and 14 months 
after the end of prosthetics. The degree of resorption of 
bone tissues around the teeth, their mobility and loss 
of epithelial attachment were determined. All research 
results were processed using the methods of variational 
statistics for small samples. Conclusions. The results of 
the conducted study indicate the feasibility of restoring 
the final defects of the dentition in patients with chronic 
generalized periodontitis of the 1st degree with the help of 
dental implants Alpha dent active bio. This method leads 
to a decrease in the chewing load on the supporting tissues 
of the teeth, especially those bordering on the tooth row 
defect. This creates conditions for achieving remission 
and stabilization in patients with chronic generalized 
periodontitis and improves the lives of the latter.
Key words: generalized periodontitis, dental implants, 
removable partial denture, dentition end defect.

На сьогоднішній день приблизно кожний тре-
тій українець в 25 років вже втратив 1-2 зуба, 
в віці 50 років має приблизно половину від-
сутніх зубів. Однією з основних причин втрати 
зубів у дорослого населення є хронічний генера-
лізований пародонтит [1, с. 17]. Дане захворю-
вання має хронічний перебіг і характеризується 
появою симптоматичного гінгівіту, пародонталь-
них кишень та прогресуючої резорбції кісткової 
тканин альвеолярних відростків з подальшим 
розвитком травматичної оклюзії. Однією з умов 
для досягнення ремісії та стабілізації запльно-
дистрофічного процесу в тканинах пародонта 
є рівномірномірний розподіл навантаження під 
час жування [2, с.  346]. Заміщення кінцевих 
дефектів зубних рядів у даної категорії пацієнтів 
на етапах клінічної реабілітації є особливо акту-
альним [3, с. 116].

Сучасні методи стоматологічної практики 
передбачають використання знімних конструк-
цій (часткових пластинкових протезів, бюгельних 
протезів) та незнімних конструкцій з опорою на 
дентальні імплантати. 

Кожен з цих методів має свої недоліки та пере-
ваги. Використання знімних протезів дозволяє 
більш рівномірно розподілити жувальне наван-
таження між зубами і слизовою оболонкою аль-
веолярного відростку. В той же час користування 
даними протезами є незручними так як їх необ-
хідно кожен день знімати і одягати. 

Більш зручним методом заміщення кінцевих 
дефектів зубних рядів є дентальна імплантація, 
але у пацієнтів із хронічним генералізованим 
пародонтитом тривалий час вона була проти-
показана із-за високих ризиків імплантаційних 
ускладнень, які проявлялися у вигляді дезінтегра-
ції дентальних імплантатів, прогресуючій резорб-
цій кісткової тканини навколо останніх та розви-
тку періімплантиту [4, с. 86]. 

Поява нових імплантатів за формою та поверх-
нею розширює покази до їх застосування. Однією 
з основних переваг дентальної імплантації є виго-
товлення незнімної конструкції [5, с. 8]. 

Тому метою нашого дослідження стала оцінка 
стану тканин пародонта зубів, які граничать 
з кінцевим дефектом зубного ряду при заміщення 
дефектів різними конструкціями у найближчі тер-
міни спостереження (два роки).

Матеріали та методи. Для досягнення постав-
леної мети нами було проведено заміщення кінце-
вих дефектів зубних рядів за допомогою знімних 
бюгельних протезів з кламерною фіксацією (1-ша 
група) та дентальних імплантатів Alpha dent active 
bio (2-га група). У кожній групі було по 15 пацієн-
тів із хронічним генералізованим пародонтитом 1 
ступеня тяжкості. 

Використання кламерів у бюгельних протезів 
дозволяло зменшити їх негативний вплив на тка-
нини пародонта опорних зубів за рахунок пере-
розподілу жувального навантаження. Дентальні 
імплантати Alpha dent active bio мали трикутну 
форму тіла імплантату на рівні переходу корти-
кальної кістки в спонгіозну, за рахунок цього 
досягається висока первинна стабілізація і гар-
ний антиротаційний ефект імплантату. Протезу-
вання на дентальних імплантатах здійснювали за 
двохетапною методикою.

Всім пацієнтам було проведено всебічне клі-
нічне обстеження з використанням як загаль-
ноприйнятих стоматологічних методів так 
і заповнення пародонтограми з використанням 
пародонтометра «Pa-on Parometer», періотестеру 
«Periotest M» для визначення ступеня рухомості 
зубів та рентгенологічних методів дослідження. 
Вихідні значення втрати епітеліального при-
кріплення в обох групах були в межах 3,5мм, 
значення періотестометрії зубів межуючих 
із кінцевим дефектом зубного ряду від +8 до 
+19, резорбція альвеолярного відростку до 1/3 
довжини кореня зуба. Всім пацієнтам був про-
ведений курс лікування після якого вони знахо-
дились під диспансерним наглядом у лікаря-сто-
матолога. 
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Оцінку місцевого статусу та стану зубів, які 
граничили з дефектом проводили через 6, 12 та 14 
місяців після завершення протезування. Визна-
чали ступінь резорбції кісткової тканин навколо 
зубів, їх рухомість та втрату епітеліального при-
кріплення.

Усі результати дослідження були оброблені 
з використанням методів варіаційної статистики 
для малих вибірок.

Результати дослідження та обговорення. 
В результаті проведеного дослідження отримані 
наступні результати. Стан тканин пародонта 
опорних зубів, межуючих із кінцевим дефектом 
зубного ряду у пацієнтів першої групи через 6 
місяців мав слідуючи показники: втрата епіте-
ліального прикріплення залишалась в межах 
3.5мм, значення періотестометрії від +11 до +22 
та ступінь резорбції кісткової тканини в межах 
1/3 довжини кореня зуба. Візуально ясна були 
блідо-рожевого кольору, без видимих патологіч-
них змін. Через 12 місяців втрата епітеліального 
прикріплення залишалась в межах 3.5мм, а зна-
чення періотестометрії збільшились ще на 2 – 
3 одиниці. Резорбція альвеолярного відростку 
була в межах до 1/3 довжини кореня зуба. Через 
два роки користування бюгельними протезами 
ми спостерігали наступні значення в ділянці 
зубів межуючих з дефектом. А саме: збільшення 
втрати епітеліального прикріплення на 1,0-1,5 
мм та збільшення показників періотестометрії 
на 5-9 одиниць. При цьому визначалось збіль-
шення резорбції альвеолярних відростків до 2 

мм в порівнянні із вихідними значеннями. Клі-
нічно ясна в ділянці опорних зубів у 5 пацієнтів 
були гіперемовані, без наявності в них ексудату. 
У двох пацієнтів через 12 місяців спостерігали 
загострення хронічного генералізованого пар-
донтиту, що було пов’язано з недотриманням 
лікування та рекомендацій пацієнтами. Отри-
мані дані свідчать про перевантаження опорних 
зубів за рахунок впливу фіксуючих кламерів 
та змін рельєфу протезного ложа при викорис-
танні бюгельних протезів, що в свою чергу може 
призвести до прогресування втрати епітеліаль-
ного прикріплення та кісткової тканини альвео-
лярного відростку в ділянці зубів межуючих із 
дефектом. 

У другій дослідній групі втрата епітеліального 
прикріплення через 6 та 12 місяців та рік після 
закінчення протезування залишалась в межах 3,5 
мм. Стан кісткової тканини в ділянці зубів, меж-
уючих з дентальними імплантатами, залишився 
без змін у всі терміни спостереження і лежав 
в межах до 1/3 довжини кореня зуба. Значення 
періотестометрії зубів межуючих з імплантатами 
покращились на 1-2 одиниці через 12 місяців та на 
2-4 одиниці через два роки функціонування орто-
педичної конструкції. Загострення хронічного 
генералізованого пародонтиту у пацієнтів другої 
групи не спостерігалося. Результати дослідження 
свідчать про перевагу використання дентальних 
імплантатів для заміщення кінцевих дефектів 
зубних рядів у пацієнтів із генералізованим паро-
донтитом (рис.).

 
Рис. Зміщення кінцевих дефектів за допомогою дентальних імплантатів у пацієнта 
із генералізовауним пародонтитом
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Висновки. Таким чином результати проведе-
ного дослідження свідчать про доцільність від-
новлення кінцевих дефектів зубних рядів у паці-
єнтів із хронічним генералізованим пародонтитом 
1-го ступеня за допомогою дентальних імпланта-
тів Alpha dent active bio. Даний метод призводить 
до зменшення жувального навантаження на опо-
рні тканини зубів, особливо межуючих із дефек-
том зубного ряду. Тим самим створюються умови 
для досягнення ремісії і стабілізації у пацієнтів 
із хронічним генералізованим пародонтитом та 
покращують життя останніх.
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РЕЗУЛЬТАТИ ЦИТОЛОГІЧНОГО 
ДОСЛІДЖЕННЯ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО 
ПАРОДОНТИТУ НА ТЛІ РІЗНОЇ 
РЕАКТИВНОСТІ ОРГАНІЗМУ

Мета дослідження. Цитологічне дослідження інтен-
сивності та тривалості фаз раневого процесу у хво-
рих на генералізований пародонтит ІІ, ІІІ ступенів 
тяжкості з нормо-, гіпер- та гіпореактивністю 
організму після проведення за показаннями клапте-
вої операції. Матеріали та методи дослідження. 
Обстежено 216 пацієнтів віком від 45 до 55 років 
з діагнозом генералізований пародонтит ІІ, ІІІ сту-
пенів тяжкості. В залежності від стану реактив-
ності організму хворі були розподілені на три групи: 
перша – нормореакція (132 особи); друга – гіперреак-
ція (46 осіб); третя  – гіпореакція (38 осіб). Хворим 
за показаннями виконували клаптеву операцію. Забір 
крові проводили після хірургічного втручання на 1-у, 
4-у, 6-у та 9-у добу. Фази перебігу раневого процесу 
визначали за допомогою цитологічного дослідження 
методом мазків-відбитків. Наукова новизна. Резуль-
тати цитологічного дослідження показали, що для 
хворих на генералізований пародонтит при норморе-
активності організму після проведення хірургічного 
втручання характерним є загоєння рани з трьома 
періодами клітинної реакції: період початкових деге-
неративних змін (1-а доба), запалення з активною гра-
нулоцитарною і макрофагальною реакціями (4-а доба) 
і наростання репаративних процесів (6-а доба). При 
гіперреактивності організму більш активно розвива-
лася і довше тривала гранулоцитарна реакція, тому 
пізніше з'являлися клітинні ознаки регенерації (9-а 
доба). При гіпореактивності організму пізніше насту-
пала і була затяжною гранулоцитарна реакція, тому 
пізніше з'являлися клітинні ознаки регенерації (9-та 
доба). Висновки. Приведення фаз раневого процесу до 
таких при нормореактивності організму у хворих на 
генералізований пародонтит розглядається як умова 
оптимізації загоєння слизово-кісткової рани після 
проведеного хірургічного лікування і подальшої стабі-
лізації процесу в тканинах пародонта.
Ключові слова: генералізований пародонтит, реактив-
ність організму, післяопераційна рана, фази загоєння.
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RESULTS OF THE CYTOLOGICS 
RESEARCH AFTER SURGERY 

WITH GENERALIZED PERIODONTITIS 
ACOMPANED BY DIFFERENT 
REACTIVITY OF THE BODY

Purpose of the study. A cytological study of the intensity 
and duration of the phases of the wound process in 
patients with generalized periodontitis of II, III degrees 
of severity with normo-, hyper- and hyporeactivity of the 
body after the patch surgery according to indications. 
Materials and methods of research. 216 patients aged 
45 between 55 years with the diagnosis of generalized 
periodontitis of II, III degrees of severity were examined. 
Depending on the condition of reactivity of the body, 
patients were divided into three groups: the first was 
made up by patients with normoreaction (132 people, 
61%); the second group consisted of people with 
hyperreaction (46 people, 21%); the third included 
patients with hyporeaction (38 people, 18%). Patients 
underwent patch surgery according to the indications. 
Blood sampling was performed after the surgery on 
the 1st, 4th, 6th and 9th day. The phases of the wound 
process were determined by cytological examination 
by smear prints. Scientific novelty. The results of 
cytological examination showed that patients with 
generalized periodontitis with normoreactivity of the 
body after surgery are characterized by wound healing 
with three periods of cellular response: the period of 
initial degenerative changes (the 1st day), inflammation 
with active granulocytic and macrophage reactions (the 
4th day) and the growth of reparative processes (the 
6th day). In cases of hyperreactivity of the organism the 
granulocytic reaction developed more actively and lasted 
longer, later there were cellular signs of regeneration 
(the 9th day). In cases of hyporeactivity of the organism 
the granulocytic reaction came later and lasted longer, 
cellular signs of regeneration appeared later ( the 9th 
day). Conclusions. Bringing the phases of the wound 
process to those which are typical for normoreactivity 
of the body in patients with generalized periodontitis is 
considered to be a condition for optimizing the healing 
of mucosa and bone wound after surgery and further 
stabilization of the process in periodontal tissues.
Key words: generalized periodontitis, reactivity of the 
organism, postoperative wound, phases of healing.

Постановка проблеми. Актуальною пробле-
мою сучасної стоматології є пошук нових ефек-
тивних підходів до лікування генералізованого 
пародонтиту, як одного з найбільш поширених 
і прогресуючих захворювань [1-3]. Широке засто-
сування в комплексному лікуванні цієї патології 
отримала патогенетично обгрунтована загальна 
та місцева медикаментозна терапія [4-7]. При 
цьому дані літератури свідчать про суперечливі 
результати медикаментозного лікування, що, 
мабуть, пов'язано з недостатньо точними пока-
заннями до призначення препаратів, в тому числі 
без врахування стану реактивності організму хво-
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рого і, відповідно, типу запальної та загоювальної 
реакції в тканинах пародонту [8-10].

Відомий нормоергічний і патоергічний (гіпер- 
та гіпо-) типи запальної реакції, які визначаются 
станом реактивності організму. Нормоергічний 
тип запалення спостерігається при нормореактив-
ності організму, коли зміни регуляторних систем 
найбільш повно узгоджуються з патологічним про-
цесом і тим самим створюють сприятливі умови 
для його неускладнеого розвитку. У випадку, якщо 
не забезпечується адекватних змін регуляторних 
систем, стан організму характеризується як пато-
реактивність і перебіг захворювання порушуєтся. 
Відмічаются форми патореактивності з недостат-
німи і надмірними змінами регуляторних систем. 
У випадку реакції реакції, що супроводжується 
надмірними змінами вказаних систем – реєстру-
ється гіперреактивна відповідь, що формує гіпе-
рергічний тип запальної реакції і, відповідно, 
ускладнений процес загоєння рани. При недо-
статніх змінах регуляторних і виконуючих систем 
розвиваєтся гіпореактивна відповідь, що формує 
гіпоергічний тип запальної реакції і, відповідно, 
ускладнений процес загоєння рани. В основі 
порушень реактивності організму лежить розба-
лансування регуляторних механізмів і розвиток 
дезадаптаційного синдрому [11].

З огляду на вищесказане, доцільним вважа-
ємо застосування при медикаментозній терапії 
хворих на генералізований пародонтит принципу 
оптимального управління, тобто такого впливу 
на ускладнені форми, коли перебіг захворювання 
(в тому числі інтенсивність та тривалість фаз 
загоєння) наближається до такого при неусклад-
неному. 

Метою дослідження стало цитологічне дослі-
дження інтенсивності та тривалості фаз раневого 
процесу у хворих на генералізований пародонтит 
ІІ, ІІІ ступенів тяжкості з нормо-, гіпер- та гіпоре-
активністю організму після проведення за пока-
заннями клаптевої операції.

Матеріали та методи дослідження. Обсте-
жено 216 пацієнтів (82 чоловіки та 134 жінки) 
віком від 45 до 55 років з діагнозом генералізова-
ний пародонтит ІІ, ІІІ ступеня тяжкості, хроніч-
ний перебіг. Постановку діагнозу здійснювали на 
підставі даних клінічного огляду, рентгенографії, 
визначення пародонтальних проб у відповідності 
до Міжнародної класифікації хвороб МКХ-10. 
В залежності від стану реактивності організму 
хворі були розподілені на три групи: перша – нор-
мореакція (132 особи, 61%); друга – гіперреакція 
(46 осіб, 21%); третя – гіпореакція (38 осіб, 18%). 

Поділ пацієнтів на групи в залежності від стану 
реактивності організму проводили на підставі 
виявлених клініко-лабораторних відмінностей. 

Всім пацієнтам проводили комплексне ліку-
вання генералізованого пародонтиту в обсязі, 
рекомендованому МОЗ України – Наказ № 566 від 
23.11.04г. "Про затвердження Протоколів надання 
медичної допомоги ". Хворим на генералізований 
пародонтит ІІ, ІІІ ступенів тяжкості після ініці-
альної терапії, проводили за показаннями клап-
теву операцію.

Фази перебігу раневого процесу визначали за 
допомогою цитологічного дослідження. Вико-
ристовували метод мазків-відбитків, запропоно-
ваний М.П. Покровським і М.С. Макаровим [12]. 
З однієї і тієж ділянки слизової оболонки порож-
нини рота послідовно робили 2-3 відбитки. Для 
більш точного уявлення про динаміку процесу 
клітинний склад висловлювали у відсотках, під-
раховуючи від 100 до 300 клітин в різних місцях 
препарату. При дослідженні цитологічних препа-
ратів визначали види різних клітинних елементів, 
враховуючи їх кількість і стан (ступінь дистро-
фічних і дегенеративних змін), оцінювали дина-
міку співвідношення формених елементів крові 
і клітинних елементів тканин.

Статистичну обробку отриманих цифрових 
даних здіснювали за допомогою комп'ютерної 
програми Statistica 8.0 (STA862D175437Q).

Результати та їх обговорення. Процес заго-
єння рани у хворих на генералізований пародон-
тит після проведення клаптевої операції контро-
лювали за допомогою цитологічного дослідження 
мазків-відбитків раневого ексудату (таблиця 1). 
Як видно з даної таблиці, в 1-у добу після втру-
чання спостерігалася дегенеративно-запальна 
реакція, що характеризується вмістом в препа-
раті лейкоцитів (3-5 в полі зору) в більшій час-
тині з явищами деструкції. В мазках в незначній 
кількості зустрічаються лімфоцити, полібласти, 
макрофаги. На 4-у добу визначаються ознаки роз-
витку активної гранулоцитарної реакції.

У цитограмі збільшується кількість лейкоци-
тів з вираженими дистрофічними змінами (30-40 
в полі зору). Лейкоцити в 92% випадків представ-
лені нейтрофілами. Зустрічаються полібласти 
і макрофаги, в незначній кількості – лімфоцити, 
моноцити, еозинофіли, з'являються фібробласти. 
В мазках на 6-ту добу виявлено клітинні ознаки 
репаративних процесів. У цей період в 1,7 рази 
знижується процентна кількість нейтрофілів 
і суттєво збільшується кількість фібробластів. На 
9-ту добу при цитологічному дослідженні відзна-



38 39“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

чено зниження загальної клітинної реакції. Вияв-
лено незначну кількість зруйнованих нейтрофі-
лів. Зустрічалися фібробласти, значна кількість 
волокнистих утворень. Таким чином, вивчення 
мазків-відбитків при нормореактивності орга-
нізму дозволило виділити три періоди клітинної 
реакції: період початкових дегенеративних змін 
(1-а доба), запалення з активною гранулоци-
тарною і макрофагальною реакціями (4-а доба) 
і наростання репаративних процесів (6-а доба). 

Динамічне вивчення картини мазків-відбитків 
зі слизової оболонки ясен показало, що у хворих 
на ГП другої групи (гіперреакція організму) вияв-
ляються ті ж самі фази раневого процесу, що і при 
нормореакції. При цьому відмінності в порівнянні 
з першою групою, стосуються, в основному, тер-
мінів розвитку фаз клітинної реакції (таблиця 1). 
На 1-у добу спостереження зареєстрований 
некротичний тип цитограми. Відзначено велику 
кількість детриту, лейкоцити у великій кількості 
(8-11 в полі зору). Клітини зруйновані, мікро-
флора знаходиться позаклітинно. На 4-ту добу 
в мазках кількість дегенеративно змінених ней-
трофілів перевищувала таку при нормореактив-
ності. У більш пізні терміни (6-а доба) визначали 
практично попереднє число нейтрофілів, незна-
чне збільшення числа лімфоцитів, полібластів, 
макрофагів. Еозинофіли зустрічались в більшій 
кількості, ніж при нормореакції. Реєстрували 

поодинокі полібласти, практично не було в полі 
зору фібробластів. Це свідчить про те, що гра-
нулоцитарна та мононуклеарна реакції значно 
виражені і затягуються на 2-3 доби в порівнянні 
з нормореактивністю. Тому ознаки активної реге-
нерації в рані визначаються тільки на 9-ту добу. 
У цей період в мазках-відбитках раневого ексу-
дату визначається невелика кількість еритроцитів 
і нейтрофілів. Збільшується кількість поліблас-
тів, фібробластів, що вказує на початок загоєння. 
Таким чином, у хворих на генералізований паро-
донтит на тлі гіперреакції організму гранулоци-
тарна реакція була більш вираженою і тривалі-
шою, що сприяло більш пізній появі клітинних 
ознак активної регенерації (9-а доба).

Динамічне вивчення картини мазків-відбитків 
зі слизової оболонки ясен показало, що у хворих 
на ГП третьої групи (гіпореакція організму) вияв-
ляються ті ж фази раневого процесу, що і в першій, 
і в другій. При цьому відмінності в порівнянні 
з цими групами, стосуються, в основному, тер-
мінів розвитку фаз клітинної реакції (таблиця 1). 
У хворих з гіпореактивністю організму на 1-у добу 
після хірургічного втручання виявлено некротич-
ний тип цитограми – визначаються лейкоцити до 
6-9 в полі зору (95% з них нейтрофіли). При цьому 
клітини зруйновані, деструкція лейкоцитів стано-
вить 95%. На 4-у добу збільшилася кількість лей-
коцитів до 15-20 в полі зору, що в 2 рази менше 

Таблиця 1
Результати цитологічного дослідження мазків-відбитків рани слизової оболонки при нормо- (1), 

гіпер- (2) і гіпореактивності (3) організму після хірургічного лікування (М±SE)

Клітинні елементи
Терміни спостереження

1-а доба 4-а доба 6-а доба
  1        2          3   1         2          3   1         2           3

Число лейкоцитів в полі зору 4±      10±       7±
1          1         1

35±     45±     15±
5         5          5

10±     35±       25±
5          5           5

Відсоток
зруйнованих лейкоцитів (%)

80±     96±      95±
5          6         6

60±     90±      84±
4          6          5

45±     85±     70±
3          5         4

Клітинний склад (%):
нейтрофіли

еозинофіли

лімфоцити

моноцити

полібласти

макрофаги

фібробласти

85±    95±      75±
5         7           4
 -        1,3±   0,6±
           0,2     0,08
1,7±    0,7±   0,3±
0,3      0,06   0,04
 -          -         -

4,6±   1,2±    0,9±
0,6      0,2      0,02
2,4±    0,2±   0,3±
0,4      0,01   0,04

 -          -         -

92±     95±     80±
7          7         6
0,2±   1,1±    0,6±
0,04    0,2     0,08
2,0±    1,1±   0,9±
0,4       0,2     0,08
0,1±        -         -
0,01
5,0±   2,8±     1,9±
0,7      0,5       0,4
3,8±   2,5±     2,0±
0,5      0,4       0,4
0,2±     -          -
0,01

55±     90±     92±
4          6         
0,2±   1,2±    0,2±
0,04    0,2      0,04
5,0±   1,9±    1,2±
0,9      0,3      0,2
0,1±    0,1±    0,1±
0,01    0,01     0,01
2,2±   4,2±     4,0±
0,4     0,6       0,6
8,0±    3,5±    3,5±
1,2       0,5      0,5
10,0±   0,1±      -
1,2      0,01
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в порівнянні з таким значенням у хворих при нор-
мореактивності організму, що поряд зі зниженим 
фагоцитозу, свідчить про низьку захисну реакцію 
організму. При цитологічному дослідженні ране-
вого ексудату в більш пізні терміни (6-а доба) 
відзначається пікове підвищення числа нейтрофі-
лів. При цьому в першій групі їх число вже зни-
жувалося в порівнянні з попереднім терміном. 
Незважаючи на те, що відзначається підвищення 
кількості полібластів в досліджуваних мазках, їх 
число було в 5 разів менше в порівнянні з таким 
при нормореакції, а фібробласти не спостеріга-
лися навіть поодиноко. Іншими словами, грануло-
цитарна реакція у хворих на ГП на тлі гіпореак-
тивності організму наступала на 2-3 доби пізніше 
в порівнянні з першою групою. Тривала ця стадія 
більш довго і ознаки активної регенерації в рані 
визначалися тільки на 9-у добу після проведеного 
втручання. В цей час в мазках раневого ексудату 
відзначалося збільшення в 10,8% числа поліблас-
тів і поява поодиноких фібробластів, що свідчить 
про початок загоєння. Таким чином, у хворих на 
генералізований пародонтит на тлі гіпореакції 
організму пізніше наступала, була менш вира-
жена і затяжна гранулоцитарна реакція, пізніше 
з'являлися клітинні ознаки активної регенерації 
(9-а доба).

Висновок. Результати даного цитологічного 
дослідження показали, що для хворих на гене-
ралізований пародонтит при нормореактивності 
організму після проведення хірургічного втру-
чання характерними стали нормальні терміни 
загоєння рани з трьома періодами клітинної 
реакції: період початкових дегенеративних змін 
(1-а доба), запалення з активною гранулоци-
тарною і макрофагальною реакціями (4-а доба) 
і наростання репаративних процесів (6-а доба). 
При гіперреактивності організму у хворих на 
генералізований пародонтит більш активно роз-
вивалася і довше тривала гранулоцитарна реак-
ція, пізніше з'являлися клітинні ознаки регене-
рації (9-а доба). При гіпореактивності організму 
у хворих на генералізований пародонтит пізніше 
наступала і була затяжною гранулоцитарна реак-
ція, пізніше з'являлися клітинні ознаки регенера-
ції (9-та доба). 

Перспективи дослідження. Приведення фаз 
раневого процесу до таких при нормореактив-
ності організму у хворих на генералізований 
пародонтит розглядається як умова оптимізації 
загоєння слизово-кісткової рани після проведе-
ного хірургічного лікування і подальшої стабілі-
зації процесу в тканинах пародонта.
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ 
ТА ПЕРВИННОЇ ХІРУРГІЧНОЇ 

ОБРОБКИ РАНИ У ПОСТРАЖДАЛИХ 
З ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПОРАНЕНЯМИ 

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ

Мета дослідження  – підвищити ефективність реа-
білітації та скоротити кількість ускладнень вог-
непальних та невогнепальних поранень обличчя та 
щелеп шляхом дослідження клініко-рентгенологічних 
особливостей перебігу хворих із зазначеною пато-
логією. Матеріали та методи дослідження. Був 
пpoведений аналіз 10 істopій хвороб постраждалих 
з вогнепальними пораненнями обличчя та щелеп, які 
лікувалися у відділенні щелепно-лицьової хірургії ДУ 
«ІСЩЛХ НАМН» в 2018-2020 рр. З метою встанов-
лення клініко-рентгенологічних особливостей перебігу 
вогнепальних уражень ЩЛД було проведено клінічне 
та рентгенологічного обстеження пацієнтів з вог-
непальними ураженнями на різних етапах хірургіч-
ної реабілітації. Висновки. Вогнепальні поранення 
щелепно-лицевої ділянки в зв'язку з величиною пошко-
дження вимагають специфічного підходу в діагнос-
тиці та лікуванні. Впровадження в хірургічну прак-
тику концепції первинно відновної операції сприятиме 
зниженню кількості багатоетапних операцій, змен-
шення ускладнень і досягненню найбільш оптимальних 
результатів лікування.
Ключові слова: вогнепальні ураження, щелепно-
лицева ділянка, хірургічна реабілітація.
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FEATURES OF DIAGNOSIS AND PRIMARY 
SURGICAL TREATMENT OF WOUNDS 

IN VICTIMS WITH GUNSHOT WOUNDS 
OF THE MAXILLOFACIAL AREA

The purpose of the study is to increase the effectiveness 
of rehabilitation and reduce the number of complications 
of gunshot and non-gunshot wounds of the face and jaws 
by studying the clinical and radiological features of the 
course of patients with the specified pathology. Research 
materials and methods. There was conducted an analysis 
of 10 disease histories of victims with gunshot wounds of 
the face and jaws, who were treated in the Department of 
Maxillofacial Surgery of the State University of Medical 
Sciences of the National Academy of Sciences of the 
Ukrainian Academy of Sciences in 2018-2020. In order to 
establish the clinical and radiological characteristics of 
maxillofacial gunshot wounds, a clinical and radiological 
examination was carried out to patients with gunshot 
wounds at various stages of surgical rehabilitation. 
Conclusions. Gunshot wounds of the maxillofacial 
area due to the extent of the damage require a specific 
approach in diagnosis and treatment. The introduction of 
the concept of primary reconstructive surgery into surgical 
practice will contribute to reducing the number of multi-
stage operations, reducing complications and achieving 
the most optimal treatment results.
Key words: gunshot wounds, maxillofacial region, surgical 
rehabilitation.

Постановка проблеми. Триваюче вдоско-
налення стрілецької зброї, його використання 
в численних військових конфліктах та в мирний 
час, а також недостатня кількість наукових публі-
кацій та відомостей з даної проблеми, зокрема 
про сучасну вогнепальну рану  щелепно-лице-
вої ділянки (ЩЛД),  обґрунтовують актуальність 
теми дослідження. В останні десятиліття, незва-
жаючи на стратегічне значення ракетно-ядерного 
потенціалу, який мають багато країн, звичайні 
види озброєння, в тому числі ручна стрілецька 
зброя, як показує досвід численних локальних 
воєн та збройних конфліктів, відіграють важ-
ливу роль в ході бойових дій [1, 2, 3, 4]. Прове-
дені дослідження показують, що частота вогне-
пальних поранень (ВП) щелепно-лицевої ділянки 
у військових конфліктах останнього десятиліття 
становить 4,36-5,19 % (ізольовані та провідні 
по важкості), з них частка кульових поранень – 
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23,97% [5-12]. Крім того, бойова стрілецька зброя 
(включаючи новітню) активно використовується 
терористичними організаціями та кримінальними 
структурами, що призводить до зростання числа 
вогнепальних поранень та в мирний час. Тому 
ефективне лікування вогнепальних ран  – про-
блема як військових, так та цивільних щелепно-
лицьових хірургів.

Мета дослідження. Підвищити ефектив-
ність реабілітації та скоротити кількість усклад-
нень вогнепальних та невогнепальних поранень 
обличчя та щелеп шляхом дослідження клініко-
рентгенологічних особливостей перебігу хворих 
із зазначеною патологією.

Матеріали та методи дослідження. Був 
пpoведений аналіз 10 істopій хвороб постраж-
далих з вогнепальними пораненнями обличчя 
та щелеп, які лікувалися у відділенні щелепно-
лицьової хірургії ДУ «ІСЩЛХ НАМН» 
в 2018-2020 рр. З метою встановлення клініко-
рентгенологічних особливостей перебігу вогне-
пальних уражень ЩЛД було проведено клінічне 
та рентгенологічного обстеження пацієнтів 
з вогнепальними ураженнями на різних етапах 
хірургічної реабілітації. 

Поpaнені надходили до стаціонару у період від 
6 годин після поpaнення до 7 діб. 

Ступінь та xapaктеp вогнепального пошко-
дження залежали від виду paневогo снapяду та 
відстані пострілу. У 1 хворого було кульове пора-
нення, у 7 – поранення дpібом з мисливської вог-
непальної зброї.

Всі кульові поpaнення були спричинені пострі-
лами з віддaленої відстані та були сліпими. Вна-
слідок цих поранень відмічалися ушкодження 
лицьових кісток та м'яких тканин. У 4 хворих 
були відзначені значні за обсягом пошкодження, 
які супроводжувалися переломами нижньої 
щелепи з найбільшим дефектом кістки. Пора-
нення щелепи були пpoникaючими в верхньо-
щелепну пaзуxу з пошкодженням передньої та 
задньої бoкoвих стінок. При первинній хірур-
гічній обробці рани кулі, які розташовувались 
в глибoкиx відділах обличчя, були видалені.

При пораненнях дpoбом відмічалася велика 
кількість малих снapядів, які спричиняли 
пoшиpене розтрощення та велики дефекти 
м'яких тканин. У всіх хворих пораннення дробом 
були спричинені з близької відстані. Через це, 
у більшості випадків було кілька paневиx кaнaлів. 
У вxіднoгo отвору були pвaнo-розтрощені кpaя 
paни з помірним пошкодженням тканин, у 4 хво-
рих – з великим пошкодженням шкіри та підля-

гаючих тканин. Пошкодження нижньої щелепи 
були у всіх постраждалих. Поpaнення з дробової 
рушниці були проникаючими та наскрізними та 
супpoвoджувaлись розривом тканин дна порож-
нини рота. Найбільш важкі ушкодження були від-
значені при пострілі в упор. 

Результати дослідження. Анатомо-фізіоло-
гічні особливості ділянки обличчя, а також його 
роль у характеристиці людини, як особистості, 
визначають особливості вогнепальних поpaнень 
обличчя та щелеп. 

Так, насамперед, клініку та лікування вогне-
пальних переломів щелеп зумовляла наявність 
зубів у зоні ушкодження. При пострілі снаряд 
передавав кістці свою кінетичну енергію. При 
цьому кісткові уламки розлітались в різні боки, 
утворюючи множинні сліпі рани в м’яких ткани-
нах. Інфікування м'яких тканин у ділянці пошко-
дження було зумовлено наявністю патогенної 
мікрофлори на поверхні зубів, в каріозних порож-
нинах та в складі зубо-ясенних відкладень.

При вогнепальних пораненнях обличчя спо-
стерігались порушення харчування хворого, 
пов'язане з пошкодженням м'яких тканин, щелеп, 
глотки. Страждали такі компоненти акту прийому 
їжі, як відкушування, відхльобування, розжову-
вання, переміщення харчової грудки в порож-
нині рота, ковтання. При пошкодженні губ, щік, 
наскрізних дефектах м'яких тканин дна порож-
нини рота хворі втрачали велику кількість рідини.

Перша допомога таким хворим ґрунтувалась 
на правильній постановці діагнозу та полягала 
у проведенні заходів щодо зупинки кровотечі та 
профілактики асфіксії. При переломах щелеп про-
водилась тимчасова імoбілізaція уламків за допо-
могою кругової пов'язки або тім'яно-підборідкової 
пращі. Подальше лікування та обстеження хво-
рих здійснювалось в спеціaлізовaному відділенні.

Основний принцип xіpуpгічнoї обробки вог-
непальних ран обличчя полягав в одномоментній 
радикальній первинній хірургічній обробці paни 
з фіксацією кісткових фрагментів та використан-
ням прийомів пластичної xіpуpгіі для усунення 
дефектів тканин. 

Первинну хірургічну обробку (ПХО) ран про-
водили протягом перших 48 годин, в окремих 
випадках – до 72 годин після травми під прикрит-
тям антибіотиків. ПХО надавалася в максималь-
ному обсязі та при цьому була не тільки ранньою, 
але й, по можливості, остаточною.

Після антисептичної обробки та зупинки кро-
вотечі проводили ретельну ревізію paни. Сто-
ронні тіла по ходу ревізії paновогo каналу було 
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видалено. В ході ПХО прибирали тільки явно 
нежиттєздатні тканини, визначаючи їх межу по 
появі капілярної кровотечі з стінок paни. Paни 
зашивали пошарово з залишенням гумових дре-
нажів.

Клінічний перебіг paновогo процесу визна-
чався локалізацією та анатомо-фізіологічними 
особливостями зони пошкодження. При поpaненні 
верхньої та нижньої губ з пошкодженням круго-
вого м'яза рота відзначалося значне розходження 
країв paни, виражений набряк тканин, подраз-
нення навколишніх тканин слиною, що постійно 
витікає. Мова була порушена, прийом їжі утруд-
нений. Рана швидко інфікувалась вмістом порож-
нини рота. Тому paни, проникаючі в порожнину 
рота, ізолювали від ротової порожнини накладен-
ням глухих швів на слизову оболонку для попе-
редження інфікування слиною та залишками їжі 
в післяопераційному періоді. При ранах верхньої 
та нижньої губ спочатку накладали шви на круго-
вий м'яз рота, потім на шкіру, починаючи з лінії 
переходу шкіри в червону облямівку і, в останню 
чергу, на слизову оболонку порожнини рота.

Одним з найбільш ефективних способів усу-
нення дефектів червоної облямівки нижньої губи 
було формування двох клаптів зі з'єднанням час-
тини губи. Для цього проводили додаткові роз-
різи з обох сторін назовні від дефекту по верхній 
та нижній його межам. Мобілізовані фрагменти, 
що включають пучки кругового м'яза рота, зру-
шували до центру paни та зшивали між собою та 
з неушкодженими тканинами губи. При необхід-
ності надлишок слизової оболонки губи висікали. 

Нa paни повік, губ, крил носа, вушної раковини 
первинний шов накладали незалежно від термінів 
xіpуpгічної обробки та стан paни. Відстрочка цих 
заходів може привести до стійких функціональ-
них порушень та важко виправних косметичних 
дефектів. 

Особливостями ушкодження носа була вира-
жена кровоточивість, швидко наростаючий 
набряк м'яких тканин середнього відділу обличчя. 

При наскрізних пораненнях нижньої щелепи 
вхідний та вихідний отвори в ряді випадків були 
невеликими, a руйнування кістки представлялися 
значними. У цих випадках доводилося проводити 
розтин м'яких тканин для оголення кістки, реві-
зії рани, видалення кісткових осколків та фіксації 
відламків. Кісткові фрагменти нижньої щелепи, 
пов'язані з м'якими тканинами, в основному 
складаються з компактної речовини, що погано 
постачається кров'ю, та підлягають освіженню до 
появи капілярної кровотечі (рис. 1-5).

Фіксацію відламків здійснювали хірігічними 
методами. При пошкодженні альвеолярного 
відростка видалялися зруйновані зуби. Підля-
гають видаленню неушкоджені зуби, розташо-
вані в лінії перелому. При зашиванні ран слизо-
вої оболонки необхідно домогтися роз'єднання 

Рис. 1. Фотографія хворого М., 23 роки. ЗD – 
реконструкція черепа хворого. Дефект нижньої 
щелепи на рівні від 36 до 47 зубов. Дефект 
альвеолярного відростка верхньої щелепи, дефект 
твердого піднебіння

Рис. 2. Фотографія обличчя хворого М., 23 роки. Стан 
після вогнепального поранення при суїцідальній 
спробі з мисливської рушниці ззарядом дробу. Д-з: 
дефект м’яких тканин нижньої третини обличчя, 
верхньої губи, крила носа, дефект твердого і м’якого 
піднебіння, фронтальної ділянки верхньої щелепи. 
Пацієнт переведений з відділення щелепно-лицевої 
хірургії Київського міської лікарні, де була проведена 
невдала спроба усунення дефекту кісткової тканини 
верхньої щелепи
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Рис. 3. Фотографія обличчя того ж хворого. Дефект твердого та м’якого піднебіння. 
Рубцева деформація навколишніх тканин

Рис. 4. (а, б) Клінічний приклад використання шкірножирового клаптя за В.П. Філатовіим з метою закриття 
дефекта твердого піднебіння після вогнепального поранення.

Рис. 5. Фотографія хворого М, 23 роки. Результат 
багатоетапного хірургічного усунення дефекту 
м’яких тканин верхньої губи, твердого та м’якого 
піднебіння, дна порожнини рота, нижньої губа. 
В ході поетапного лікування проведено усунення 
дефекта дна порожнини рота с використанням 
пекторального клаптя справа. Після загоєнна ран 
проведено усунення дефекта твердого піднебіння 
с використанням шкірно-жирового клаптя за 
В.П. Філатовим. Загоєння рани первинни натягом.
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порожнини носа та порожнини рота, намагаю-
чись закрити всі фрагменти кісткової тканини 
накладанням глухого шва та додаткових заглиб-
них швів. Для закриття дефектів тканин вико-
ристовували клапті зі щоки, піднебіння, скро-
неву фасцію та т. д.

Висновки. 1. Вогнепальні поранення 
щелепно-лицевої ділянки в зв'язку з величиною 
пошкодження  вимагають специфічного підходу 
в діагностиці та лікуванні.

2. Впровадження в хірургічну практику кон-
цепції первинно відновної операції сприятиме 
зниженню кількості багатоетапних операцій, 
зменшення ускладнень і досягненню найбільш 
оптимальних результатів лікування.
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ВИЗНАЧЕННЯ МЕХАНІЧНИХ 
ПАРАМЕТРІВ КІСТКИ  

ДЛЯ ВИБОРУ ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ 
ПРИ ВІДКРИТОМУ ПЕРЕЛОМІ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З НАЯВНІСТЮ 
ЗУБА В ЩІЛИНІ ПЕРЕЛОМУ

Мета роботи: покращити ефективність лікування 
пацієнтів з відкритими переломами нижньої щелепи 
з наявністю зуба в щілині перелому визначити твер-
дість та пружність кісткової тканини.
Матеріали та методи:
Клінічні методи обстеження(об’єктивне обсте-
ження), рентгенологічні методи обстеження 
(комп’ютерна томографія). Обстежено та проліко-
вано 60 пацієнтів. В лікуванні було використано при-
стрій для визначення механічних параметрів кістки 
№  150086 від 30.12.2021. Хірургічне лікування відбу-
валося протягом 6 місяців на базі КМКЛ № 12, ЩЛВ 
№ 2 м. Київ з 01.01.2022 по 01.06.2022.
Серед пацієнтів всіх груп були 40 чоловіків та 20 
жінок. Вік пацієнтів складав від 18 до 60 I група. У 40 
пацієнтів з діагнозом: У 10 пацієнтів односторонній 
перелом кута нижньої щелепи виявлено (I група). У 20 
пацієнтів двосторонній перелом кута нижньої щелепи 
(II група). У 10 пацієнтів подвійний перелом нижньої 
щелепи (III група). Позитивний симптом прямого та 
не прямого навантаження в ділянках перелому відмі-
чалось у всіх 60 пацієнтів. 
Наукова новизна: визначення оптимальної ділянки 
кістки, для накладання кісткових фіксаторів за допо-
могою пристрою для визначення механічних параме-
трів кістки №  150086 від 30.12.2021. Покращення 
ефективності фіксації зуба в щілині перелому.
Висновки: Міцність кісткової тканини залишається 
дуже варіабельною тому, якщо зуб залишається 
в ділянці перелому нижньої щелепи він використову-
ється, як опора та покращує фіксацію відломків, що 
в свою чергу зменшує ризик попаданню ротової рідини 
в рану і при цьому відбувається краща консолідація 
відломків. Основою успіху є досягнення максимального 
діастаза кісткової рани та співставлення відломків, 
що дозволяє в майбутньому зробити максимально 
природнім прикус і відновити його.
В нормі межа міцності кортикального шару нижньої 

щелепи на стиск становить 120–200 МПа, а на розтяг 
є дещо меншою. Ще меншою є міцність кортикаль-
ної кістки на кручення, її визначають на рівні 90–100 
МПа. Ускладнення відбулись у 4 пацієнтах при збере-
жені зубів в лінії перелому. А саме 2 зубів (37,48), де 
хід лінії перелому проходить через лунку зуба та 2 зуба 
(36,47) лінія перелому проходить косо через лунку зуба. 
Зуби були проліковані ендодонтично після травми без 
розриву судинно-нервового пучка. 
Одним з важливих факторів залишається особливості 
біомеханічної поведінки системи фіксатор-кістка 
в даному випадку визначалися наявністю зони кон-
такту кісткових фрагментів, що дає безпосередньо 
сприймати частину навантаження і за рахунок цього 
розвантажити пластину в ділянці перелому. Після 
репозиції та іммобілізації уламків нижньої щелепи, 
необхідно створити умови для процесів репаратив-
ного остеогенезу.
Ключові слова: визначення механічних параметрів 
кістки, переломи нижньої щелепи, зуба в щілині пере-
лому, діастаз кісткової рани, репозиція, іммобілізація 
уламків нижньої щелепи.
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CHOICE OF TREATMENT 
TACTICS FOR OPEN FRACTURE 

OF THE ANGLE OF THE LOWER JAW 
WITH THE PRESENCE OF A TOOTH 

IN THE FRACTURE CLEFT

The aim – determine the hardness and elasticity of bone 
tissue and improve the effectiveness of treatment of patients 
with open fractures of the lower jaw with the presence of a 
tooth in the fracture gap.
Materials and methods. Clinical examination methods 
(objective examination), X-ray examination methods 
(computed tomography). 60 patients were examined 
and treated. In the treatment, a device for determining 
the mechanical parameters of the bone #150086 dated 
12/30/2021 was used. Surgical treatment took place for 6 
months on the basis of KMKL No. 12, ShCLV No. 2 in Kyiv 
from 02.01.2022 to 08.01.2022.
There were 40 men and 20 women among the patients of 
all groups. The age of the patients ranged from 18 to 60, 
group I. In 40 patients with a diagnosis: In 10 patients, 
a unilateral fracture of the angle of the lower jaw was 
detected (group I). 20 patients had a bilateral fracture 
of the angle of the lower jaw (group II). 10 patients had 
a double fracture of the lower jaw (group III). A positive 
symptom of direct and indirect stress in the fracture areas 
was noted in all 60 patients.
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Scientific novelty. Determination of the optimal area of ​​
the bone, for applying bone fixators using a device for 
determining the mechanical parameters of the bone No. 
150086 dated 12.30.2021. Improving the efficiency of 
tooth fixation in the fracture gap.
Conclusions. The basis of success is the achievement of 
maximum diastasis of the bone wound and alignment of 
fragments, which allows to make the bite as natural as 
possible in the future and to restore it.
The strength of bone tissue remains highly variable, 
so if the tooth remains in the area of ​​the mandibular 
fracture, it is used as a support and improves the fixation 
of the fragments, which in turn reduces the risk of oral 
fluid entering the wound and at the same time better 
consolidation of the fragments. Normally, the strength 
limit of the cortical layer of the lower jaw in compression 
is 120–200 MPa, and in tension it is somewhat lower. 
The torsional strength of cortical bone is even lower, it 
is determined at the level of 90–100 MPa. Complications 
occurred in 4 patients with preserved teeth in the fracture 
line. Namely, 2 teeth (37,48), where the course of the 
fracture line passes through the hole of the tooth and 2 teeth 
(36,47), the fracture line passes obliquely through the hole 
of the tooth. The teeth were treated endodontically after 
trauma without rupture of the neurovascular bundle. One 
of the important factors remains the peculiarities of the 
biomechanical behavior of the fixator-bone system in this 
case determined by the presence of a contact zone of bone 
fragments, which makes it possible to directly perceive 
part of the load and, due to this, to unload the plate in 
the fracture area. After repositioning and immobilization 
of fragments of the lower jaw, it is necessary to create 
conditions for the processes of reparative osteogenesis.
Key words: determination of mechanical parameters of the 
bone, fractures of the lower jaw, tooth in the fracture gap, 
diastasis of the bone wound, repositioning, immobilization 
of fragments of the lower jaw.

Актуальність теми. Відмічається стійка тен-
денція до підвищення частоти кісткової травми 
щелепно-лицевої ділянки, а також одночасно 
збільшується кількість тяжких уламкових, мно-
жинних переломів і поєднаних травм. Достатня 
кількість незадовільних результатів хірургічного 
лікування переломів лицевого черепу, зумовле-
них розхитуванням і руйнуванням фіксуючих 
конструкцій, залишається високою і становить 
13-35% [1]. Нижня щелепа за рахунок своєї уні-
кальної анатомічної будови та структурної орга-
нізації забезпечує ефективне сприйняття, пере-
розподіл та передачу жувального навантаження, 
величина якого може сягати 1000– 1500 Н.

Навантаження переважно сприймаються плас-
тиною і передаються на кісткову тканину уламків 
в ділянці фіксуючих шурупів. За умови щільного 
контакту кісткових уламків, біомеханічно адек-
ватного розташування фіксатора та наявності 
ретенційних пунктів на рановій поверхні уламків 
нижньої щелепи створюються умови для безпо-
середнього сприйняття навантаження кістковою 

тканиною в зонах стиску, що суттєво розвантажує 
пластину. В цих умовах фіксатори з меншою жор-
сткістю і міцністю можуть забезпечити необхідну 
стабільність уламків навіть в умовах ранньої 
мобілізації нижньої щелепи.

В цих умовах фіксатори з меншою жорсткістю 
і міцністю можуть забезпечити необхідну стабіль-
ність уламків навіть в умовах ранньої мобілізації 
нижньої щелепи. Відомо, що вибір оптимального 
типу фіксатора, який забезпечуватиме достатню 
надійність за умови мінімальної інвазивності 
втручання і зменшення вираженості негативних 
біологічних ефектів, потребує урахування декіль-
кох факторів: типу перелому (моноблочний чи 
багатоуламковий, з наявністю дефекту кістки чи 
без нього, косий чи поперечний тощо); локалізації 
перелому; рельєфу поверхні перелому, наявності 
ретенційних пунктів; навантаження та особли-
востей напружено деформованого стану кістки 
в зоні перелому, зумовленого силою прикусу та 
тягою м’язів різних анатомічних груп. В різних 
анатомо-функціональних зонах лицевого черепу 
доцільно застосування різних типів фіксаторів.

Сьогоденна щелепно-лицева хірургія для фік-
сації кісткових фрагментів при переломах різної 
локалізації широко використовує накісні титанові 
пластини та шурупи для остеосинтезу, що прин-
ципово дозволяють забезпечити надійне утри-
мання уламків в трьох площинах на весь період 
консолідації перелому. Існує значна кількість 
публікацій щодо суттєвих недоліків даного спо-
собу фіксації, які зумовлюють низку негативних 
ефектів у віддалений післяопераційний період 
та необхідність проведення додаткових хірургіч-
них втручань з видалення фіксатора, що передба-
чає додатковий хірургічний дискомфорт, ризики 
і пов’язані з ними соціально-економічні витрати 
[2-4]. Потрібно також відзначити обмежене засто-
сування таких металофіксаторів у дітей і підліт-
ків, а також можливість бактеріального обсіме-
ніння біоінертних пластин [7-12].

Різниця у фізико-механічних властивостях 
кістки та металу, з якого виготовлена пластина 
(модуль пружності титану, наприклад, є більшим 
за модуль пружності кортикальної кістки майже 
на порядок), спотворює природний розподіл 
напружень і деформацій усередині кісткової тка-
нини. Тривале перебування фіксатора в ділянці 
перелому призводить до того, що кісткова тка-
нина, позбавлена впливу природних механічних 
навантажень, втрачає мінеральну насиченість та 
зазнає атрофії або локальної резорбції – виникає 
так званий ефект механічного шунта [13]. Крім 



48 49“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

того, застосування титанових фіксаторів часто 
супроводжується корозією металу, розвитком 
хронічних запальних процесів, неврологічною 
симптоматикою в області титанового імплан-
тату, сенсибілізацією організму компонентами, 
які входять до складу фіксатора [14-17]. Відомі 
випадки міграції фіксатора в кістковій тканині 
[18]. Фіксатори рентген проникні, тому не зава-
жають проводити комп’ютерну або магнітно-
резонансну томографію і дозволяють чітко візу-
алізувати післяопераційний вид перелому на 
рентгенограмах [19]. Хорошою перевагою також 
є те, що фізико-механічні показники кісткової 
тканини та полімерного матеріалу зіставні, що 
забезпечує більш фізіологічний розподіл напру-
жень всередині кістки та не позбавляє її впливу 
10 природних механічних навантажень, що є важ-
ливим чинником регуляції репаративної регене-
рації та перебудови кісткової тканини, поперед-
жує остеопороз [20]. 

Пластини і гвинти для остеосинтезу, які зро-
блені з біодеградуючих матеріалів, більші за 
розміром і слабкіші, ніж їх титанові аналоги, 
вони вимагають джерела нагрівання, щоб полег-
шити згинання, робочий час обмежений, а також 
гвинти не саморізні [21]. Використання біоде-
градуючих полімерних фіксаторів недоцільне 
при функціонально нестабільних, біомеханічно 
несприятливих переломах, зокрема у випад-
ках, коли поверхня зламу не забезпечує ретен-
ції фрагментів в заданому положенні, коли зона 
перелому несе підвищене м’язове навантаження, 
а на ділянці встановлення фіксатора домінують 
деформації згину, зсуву і кручення, та у разі, коли 
анатомічна складність рельєфу кістки не дозво-
ляє адаптувати та фіксувати полімерну пластину 
[22-25]. Тобто біодеградуючі полімерні фікса-
тори доцільно використовувати при переломах 
кісток лицевого черепа в зонах, які не несуть 
значного навантаження (верхня та середня тре-
тини лицевого черепу та окремі ділянки ниж-
ньої щелепи), і при біомеханічно сприятливих 
переломах щелепно-лицевої ділянки в зонах, що 
зазнають деформацій розтягу – стиску [25]. Осо-
бливості застосування біорезорбтивних пластин 
у різних анатомо-функціональних зонах лице-
вого черепу досліджені недостатньо, що значною 
мірою пов’язано із сумнівами щодо їх здатності 
сприймати функціональні напруження протягом 
тривалого часу без руйнування та незворотних 
деформацій [26]. За даними літератури, за рівнем 
ускладнень полімероостеосинтез не поступається 
металоостеосинтезу [28].

Мета роботи. Покращити ефективність ліку-
вання пацієнтів з відкритими переломами ниж-
ньої щелепи з наявністю зуба в щілині перелому 
та визначити твердість та пружність кісткової 
тканини. 

Матеріали і методи. Обстежено та проліко-
вано 60 пацієнтів. В лікуванні було використано 
пристрій для визначення механічних параме-
трів кістки № 150086 від 30.12.2021. Хірургічне 
лікування відбувалося протягом 6 місяців на базі 
КМКЛ № 12, ЩЛВ № 2 м. Київ з 01.01.2022 по 
01.06.2022.

Серед пацієнтів всіх груп були 40 чоловіків 
та 20 жінок. Вік пацієнтів складав від 18 до 60 
I група. 40 пацієнтів з діагнозом: У 10 пацієнтів 
односторонній перелом кута нижньої щелепи 
виявлено (I група). У 20 пацієнтів двосторонній 
перелом кута нижньої щелепи (II група). У 10 
пацієнтів подвійний перелом нижньої щелепи (III 
група). Позитивний симптом прямого та не пря-
мого навантаження в ділянках перелому відміча-
лось у всіх 60 пацієнтів.

Результати. Пацієнти віком від 18 до 60 років 
серед них мужчин 40 (67 %), а жінок 20 (33 %), 
у всіх 60 пацієнтів (100 %) було відмічено зміни 
конфігурації обличчя у зв’язку посттравматич-
ним набряком в ділянці пошкодження у 25 паці-
єнтів (41 %).

Односторонній перелом кута нижньої щелепи 
виявлено у 20 пацієнтів прямого та не прямого 
навантаження в ділянках перелому відмічалось 
у всіх 60 пацієнтів. Порушення чутливості шкір-
них покривів в ділянці нижньої губи та підбо-
ріддя було зафіксовано у 60 пацієнтів при посту-
пленні. Проводили також дослідження тактильної 
та больової чутливості шкірних покривів за допо-
могою пальпації для виявлення після травматич-
них ушкоджень.

Пацієнтам було проведено остеосинтез ниж-
ньої щелепи використовуючи титанові міні 
пластини, застосовуючи пристрій для визна-
чення механічних параметрів кістки №  150086 
від 30.12.2021, що дозволяє збільшити точність 
вимірювання за рахунок створення оптимальної 
механічної конструкції пристрою. Тим самим 
забезпечити надійну фіксацію пластин та гвин-
тів, що дозволить здійснити надійну фіксацію та 
зменшити відсоток після оперативних усклад-
нень (рис. 1). 

Діастаз до операції в ділянці 48 зуба склав до 
2 мм., в ділянці 33 зуба до 2,5 мм., а після опера-
тивного втручання на 7 день становив в ділянці 
48 зуба 0,3 мм., в ділянці 33 зуба 0,4 мм.
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Однак положення третього моляра та його 
наявність або присутність зміщення фрагмен-
тів в подальшому вирішують тактику лікування. 
Треті моляри котрі були напів ретинованими або 
прорізані повністю в площині перелому викону-
вали його видалення в умовах операційної з одно-
моментним метало остеосинтезом, але при наяв-
ності повністю ретинованого третього моляра 
його видалення проводили тільки коли відмічали 
зміщення фрагментів нижньої щелепи. Пацієнти 
котрі поступили з повністю прорізаним третім 
моляром без зміщення фрагментів проводили 
консервативне лікування

Фіксація відломків відбувалась завдяки тита-
нових міні пластин або скоби із нікель титана. 
Перед цим було проведено діагностику щіль-
ності кісткової тканини пристроєм для визна-
чення механічних параметрів кістки №  150086 
від 30.12.2021, (рис. 2) та вибрано місце встанов-
лення міні пластин та гвинтів. 

Завдяки зручній ергономіці ручки мали можли-
вість визначити щільність кістки нижньої щелепи 
в тяжко доступних місцях під час оперативного 
втручання. В основу було покладено завдання 
підвищення точності вимірювання твердості 
кістки шляхом застосування стрижня індентора, 
який розташований на кінці. Твердість кісткової 
тканини визначали щільним притисканням при-
строю до поверхні кістки. Величина занурення 
стрижня не залежала від сили притиснення твер-
доміру до кістки Е=3,9А-450.

При збереженні зміщення фрагментів після 
первинної репозиції виконувалось оперативне 
втручання. Зуби котрі були розташовані в лінії 
перелому видалялись при поступленні пацієнта 
за показами. При діагностиці некрозу пульпи 
зубів в площині перелому виконувалося ендо-
донтичне їх лікування. За допомогою електро-
одонтодіагностики оцінювалась життєздатність 
зубів прилягаючих до лінії перелому. Також про-

Рис. 1. Фіксація пластин та гвинтів

   
  До  

   
  Після  
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водилась оцінка всіх зубів на нижній щелепі при 
поступленні до шинування та після зняття шин. 
Використовували шкалу величини току та діа-
гнозу 2-8 мкА – інтактний зуб або поверхневий 
карієс, 9-20 мкА – карієс, 21-50 мкА – пульпіт, 
51-60 мкА – некроз коронкової частини пульпи, 
61-80 мкА – некроз кореневої пульпи, 81-199 
мкА – періодонтит [7].

Всього було проліковано 60 пацієнтів з 70 
переломами котрі проходять через лунку зуба 
на нижній щелепі. Основна частина обстежених 
пацієнтів 30 (50%) поступило в перші 2 доби 
після травми (рис. 3).

При загальному огляді у всіх 60 пацієнтів 
(100 %) було відмічено конфігурацію обличчя 
у зв’язку посттравматичного набряку в ділянці 
пошкодження, гематоми- у 40 пацієнтів (67 %). 
Позитивний симптом прямої та не прямої наван-
таження в ділянках перелому відмічалось у всіх 
60 пацієнтів. Порушення чутливості шкірних 
покривів в ділянці нижньої губи та підборіддя 
було зафіксовано у 20 пацієнтів (33 %) при посту-
пленні. Проводили також дослідження тактильної 
та больової чутливості шкірних покривів за допо-
могою медичної голки для виявлення після трав-
матичних ушкоджень. Порушення прикусу при 
внутрішньо ротовому огляді було виявлено у 50 
пацієнтів (83 %), у 35 пацієнтів видимі розриви 
слизової оболонки (70 %).

Висновки: Використання запропонованого 
способу дозволяє забезпечити надійну фіксацію 
пластин та гвинтів, що покращить високу стабі-
лізаційну властивість пластини та зменшить від-
соток після оперативних ускладнень. Тим самим 
підвищується точність вимірювання за рахунок 
створення оптимальної механічної конструкції 
пристрою для визначення механічних параметрів 
кістки. Необхідною умовою раціональних спосо-

бів остеосинтезу ушкоджених переломами кіст-
кових відламків НЩ є сполучення попередньо 
механічно напружених біологічних тканин та їх 
фіксація лікувальним пристроєм.

Якщо зуб залишається в ділянці перелому 
нижньої щелепи, він використовується, як опора 
та покращує фіксацію відломків, що в свою чергу 
зменшує ризик попаданню ротової рідини в рану 
і при цьому відбувається краща консолідація від-
ломків. Ускладнення відбулись у 5 пацієнтах при 
збережені зубів в лінії перелому. А саме 2 зубів 
(48,38), де хід лінії перелому проходить через 
лунку зуба та 2 зуба (37,47) лінія перелому прохо-
дить косо через лунку зуба. Зуби були проліковані 
ендодонтично після травми без розриву судинно-
нервового пучка. Одним з важливих факторів 

Рис. 2. Пристрій для визначення механічних параметрів кістки 
№ 150086 від 30.12.2021 

Рис. 3. Термін госпіталізації пацієнтів до КМКЛ № 12 
(n=60).
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залишається обробка порожнини рота та санація 
зубів – це важливі фактори, котрі роблять процес 
регенерації швидше ран в ЩЛХ. Таким чином 
рішення про видалення, або збереження зубів 
в лінії перелому повинно прийматись на основі 
клінічної картини з розрахунком сучасних дослі-
джень. Після репозиції та іммобілізації уламків 
нижньої щелепи, необхідно створити умови для 
процесів репаративного остеогенезу.

Основою успіху є досягнення максимального 
діастаза кісткової рани та співставлення відлом-
ків, що дозволяє в майбутньому зробити макси-
мально природнім прикус і відновити його.
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РЕЗОРБЦІЯ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 
НАВКОЛО ВНУТРІШНЬОКІСТКОВИХ 

ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ 
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОВНОЮ 

ВІДСУТНІСТЮ ЗУБІВ  
НА НИЖНІЙ ЩЕЛЕПІ

Мета дослідження: на основі рентгенологічного та 
статистичного методів дослідження зафіксувати 
показники резорбції кісткової тканини навколо вну-
трішньокісткових опор ортопедичних конструкцій, 
виготовлених з метою лікування повної відсутності 
зубів на нижній щелепі. Матеріали і методи: під 
нашим спостереженням перебувало 75 пацієнтів, 
яким проведено первинне (n=41 (54,7%)) та повторне 
(n=34 (45,3%)) ортопедичне лікування повної відсут-
ності зубів на нижній щелепі шляхом виготовлення 
ортопедичної конструкцій з опорою на чотири вну-
трішньокісткові дентальні імплантати. 
Пацієнтів розприділено на 3 групи у відповідності до 
типу зафіксованої ортопедичної конструкції з опо-
рою на чотири внутрішньокісткові дентальні імплан-
тати. У кожній з груп було 2 підгрупи (А – первинно-
проліковані пацієнти; Б – пацієнти, яким проведено 
повторне ортопедичне лікування повної відсутності 
зубів на нижній щелепі). Для досягнення мети 
дослідження, нами проведено конусно-променеву 
комп’ютерну томографію. 
У програмі 3D VolumeViewer проведено аналіз резуль-
татів рентгенологічного дослідження шляхом вимі-
рювання рівнів резорбції кісткової тканини навколо 
внутрішньокісткових дентальних імплантатів через 
12 місяців після фіксації ортопедичних конструкцій.
Визначалися показники рівнів резорбції кісткової тка-
нини у підгрупі пацієнтів, зафіксовані для певного 
імплантата згідно локалізації. Результати дослі-
дження. Медіанні показники рівнів резорбції кіст-
кової тканини відрізнялися в групах спостереження. 
Зокрема, найвищий рівень зафіксовано навколо «Імп-
лантат 1» групи ІІА, що достовірно (рІ-ІІІ<0,01) в 3 
рази вище, ніж навколо імплантата аналогічної лока-
лізації в групі ІІІА. Найнижчі медіанні рівні резорбції 
зафіксовано у групі ІІІБ ((рІ-ІІІ<0,01-0,05). Не встанов-
лено статистичної достовірності різниць між показ-
никами резорбції навколо імплантатів в межах однієї 

групи (рT>0,05) та порівнюючи навколо імплантатів 
в межах підгруп однієї групи (рА-Б>0,05). 
Висновки
1.	 Тип зафіксованої ортопедичної конструкції безпо-
середньо впливає на ступінь розвитку резорбції кіст-
кової тканини навколо внутрішньокісткових опор.
2.	 Найнижчий рівень резорбції зафіксовано навколо 
кожного із імплантатів у групі ІІІА та ІІІБ, що досто-
вірно (рА-Б <0,01-0,05) у 2-3 рази нижчий, ніж навколо 
імплантатів з аналогічною локалізацією в комірковій 
частини груп І та ІІ. 
3.	 Не виявлено достовірних змін показників при порів-
нянні первинно-пролікованих та повторно-проліко-
ваних пацієнтів шляхом виготовлення одного типу 
ортопедичної конструкції з опорою на чотири вну-
трішньокісткові дентальні імплантати.
Ключові слова: повна відсутність зубів, імплантати, 
конусно-променева комп’ютерна томографія.
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BONE TISSUE RESORPTION AROUND 
INTRAOSSEOUS DENTAL IMPLANTS 

IN PATIENTS WITH MANDIBLE 
EDENTULOUSNESS

The objective of the research was to determine the 
indicators of bone tissue resorption around the intraosseous 
supports of prosthodontic structures manufactured to treat 
mandible edentulousness on the basis of radiological and 
statistical methods of the research. 
Materials and methods: 75 patients who had undergone 
primary (n=41 (54.7%)) and repeated (n=34 (45.3%)) 
prosthodontic treatment of mandible edentulousness by 
manufacturing four implant-supported dental prostheses 
were under our follow-up. 
The patients were divided into 3 groups according to the 
type of the fixed implant-supported dental prosthesis. Each 
group consisted of 2 subgroups (subgroup A included 
primary treated patients; subgroup B consisted of the 
patients who underwent repeated prosthodontic treatment 
of mandible edentulousness). We performed cone-beam 
computed tomography in order to achieve the objective of 
the research. 
The results of an X-ray examination were analyzed using 
the 3D VolumeViewer program by measuring the levels 
of bone tissue resorption around intraosseous dental 
implants. Measurements were conducted around 300 
implants in total. Each placed intraosseous dental implant 
was marked for the comparison of the results. Indicators 
of bone tissue resorption levels stated for a certain implant 
according to location were determined. 
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X-ray examination was conducted in 12 months after the 
fixation of dental prostheses. 
Results of the research. Median indicators of bone 
tissue resorption levels differed in observation groups. In 
particular, the highest level was recorded around “Implant 
1” in group IIA which was reliably (рІ-ІІІ<0.01) 3 times 
higher than around the implant of similar location in group 
IIIA. The lowest median levels of resorption were recorded 
in group IIIB ((рІ-ІІІ<0.01-0.05). The statistical reliability 
of differences between the indicators of resorption around 
the implants within one group (рI>0.05) and comparing 
around the implants within subgroups of the same group 
(рA-B>0.05) was not determined. 
Conclusions 
1.	 The type of fixed dental prothesis directly affected the 
degree of development of bone tissue resorption around 
intraosseous supports.
2.	 The lowest resorption level was recorded around each 
of the implants in group IIIA and IIIB which was reliably 
(рA-B <0.01-0.05) 2-3 times lower than around implants 
with similar location in the cellular part of groups I and II.
3.	 No significant changes in indicators were found when 
comparing primary-treated and repeatedly treated patients 
by manufacturing one type of four implant-supported 
dental prostheses.
Key words: cone-beam computed tomography; 
edentulousness; implants. 

Постановка проблеми. Ремоделювання кіст-
кової тканини контролюється балансом роботи 
остеобластів та остеокластів. Чітке функціо-
нування остеобласт-остеокласт призводить до 
синхронізації процесів резорбції та формування 
кісткової тканини, що підтримує структурну 
цілісність та гомеостаз [1]. Стабільність кісткової 
тканини навколо остеоінтегрованих внутрішньо-
кісткових дентальних імплантатів (ВДІ) розвива-
ється під впливом біологічних та механічних чин-
ників, забезпечених на етапі встановлення ВДІ та 
функціонування ортопедичних конструкцій [2].

«Оклюзійне перевантаження»  – сили, які 
перевищують адаптивну здатність тканин рото-
вої порожнини [3]. У 2018 році у Консенсусному 
звіті робочої групи Всесвітнього семінару щодо 
захворювань тканин пародонта та периімпланти-
тів – термін «оклюзійне перевантаження» замі-
нено на «травматичні оклюзійні сили» [4]. Мета 
ортопедичного лікування повної відсутності зубів 
з опорою на ВДІ – забезпечити відсутність трав-
матичних оклюзійних сил, які створюють пере-
шкоди стабільності внутрішьокісткових опор.

Вибір концепції оклюзійного співвідношення 
є необхідним для адекватного розподілу наванта-
ження [5]. Проте конструктивні особливості орто-
педичної конструкції відіграють вагомішу роль 
у стабільності елементів зубо-щелепного апарату.

Таким чином, рентгенологічно визначені 
показники втрати кісткової тканини дозволяють 

кількісно оцінити в тому числі роль ортопедич-
них конструкцій на функціонування внутрішньо-
кісткових опор. 

Мета дослідження: на основі рентгеноло-
гічного та статистичного методів дослідження 
зафіксувати показники резорбції кісткової тка-
нини навколо внутрішньокісткових опор ортопе-
дичних конструкцій, виготовлених з метою ліку-
вання повної відсутності зубів на нижній щелепі.

Матеріали і методи. Під нашим спостережен-
ням перебувало 75 пацієнтів, яким проведено пер-
винне (n=41 (54,7%)) та повторне (n=34 (45,3%)) 
ортопедичне лікування повної відсутності зубів 
на нижній щелепі шляхом виготовлення ортопе-
дичної конструкцій з опорою на чотири внутріш-
ньокісткові дентальні імплантати. 

Пацієнтів розприділено на 3 групи у відпо-
відності до типу зафіксованої ортопедичної кон-
струкції з опорою на чотири внутрішньокісткові 
дентальні імплантати. У кожній з груп було 2 під-
групи (А – первинно-проліковані пацієнти; Б – 
пацієнти, яким проведено повторне ортопедичне 
лікування повної відсутності зубів на нижній 
щелепі).

До групи І ввійшли 25 пацієнтів, яким зафік-
совано повні умовно-знімні ортопедичні кон-
струкції з опорою на чотири внутрішньокісткові 
дентальні імплантати на нижній щелепі [6]: ІА – 
n=16; ІБ – n=9.

До групи ІІ ввійшли 25 пацієнтів, яким зафік-
совано повні знімні ортопедичні конструкції 
з балковою системою фіксації з опорою на чотири 
внутрішньокісткові дентальні імплантати на ниж-
ній щелепі, виготовлені за загальноприйнятою 
методикою [7]: ІІА – n=11; ІІБ – n=14.

До групи ІІІ ввійшли 25 пацієнтів, яким зафік-
совано повні знімні ортопедичні конструкції 
з балковою системою фіксації з опорою на чотири 
внутрішньокісткові дентальні імплантати на ниж-
ній щелепі, виготовлені за удосконаленою мето-
дикою [8]: ІІІА – n=14; ІІІБ – n=11.

Для досягнення мети дослідження, нами про-
ведено конусно-променеву комп’ютерну томо-
графію у кабінеті функціональної діагностики 
на базі Центру стоматології Університетської 
клініки ІФНМУ на конусному комп’ютерному 
томографі Morita Veraviewepocs 3D R100 (J Morita 
MFG corp.). У програмі 3D VolumeViewer прове-
дено аналіз результатів рентгенологічного дослі-
дження шляхом вимірювання рівнів резорбції 
кісткової тканини навколо внутрішньокісткових 
дентальних імплантатів. Загалом проведено вимі-
рювання навколо 300 імплантатів.
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Кожен встановлений внутрішньокістковий 
дентальний імплантат позначався для порів-
няння результатів. Тому, «Імплантат 1» вважався 
дистальний імплантат справа (в уявній проекції 
зуба 4.4.), «Імплантат 2» – медіальний імплантат 
справа (в уявній проекції зуба 4.2), «Імплантат 
3» – медіальний імплантат зліва (в уявній проек-
ції зуба 3.2.), «Імплантат 4» – дистальний імплан-
тат зліва (в уявній проекції зуба 3.4.) (рис. 1).

Визначалися показники рівнів резорбції кіст-
кової тканини у підгрупі пацієнтів, зафіксовані 
для певного імплантата згідно локалізації.

Рентгенологічне обстеження проведено через 
12 місяців після фіксації ортопедичних кон-
струкцій.

При проведенні статистичної обробки отри-
маних результатів була використана програма 
STATISTICA 10. З допомогою можливостей опи-
сової статистики усі отримані в дослідженні кіль-
кісні дані спочатку перевірили на тип їх розподілу 
за тестом Шапіро-Уїлка (Shapiro-Wilk’s W test). 

З метою описання центральної тенденції кіль-
кісних даних, які не відповідали нормальному 
закону Гауса, використано медіанне значення 
(Median, Me) та міжквартильний розмах між 25 
і 75 процентілями, тобто між нижнім та верх-
нім квартилями (Lower Quartile – Upper Quartile: 
25%-75%). 

Для оцінки достовірності отриманих результа-
тів, порівнюючи рівні резорбції навколо імпланта-
тів в межах підгрупи, між первинно та повторно-
пролікованими пацієнтами, у цих випадках 
використано непараметричний метод Манн-Уїтні 
(Mann-Whitney U test). З метою оцінки достовір-
ності різниці даних усіх трьох груп порівняння 
в кожній із точок вивчення використано непара-
метричний метод для трьох і більше незалежних 
груп порівняння – дисперсійний аналіз Крускал-

Уоліса з медіанним тестом (Kruskal-Wallis ANOVA 
by Ranks & Median Test) [9]. Статистичний метод 
дослідження проведено на кафедрі соціальної 
медицини та громадського здоров’я ІФНМУ (зав.
каф. – д.мед.н., професор Децик О.З.).

Результати дослідження
Установлені ВДІ  – опори ортопедичних кон-

струкцій, були одного виробника, виготовлені 
з титану ІІІ класу, конічної форми, із внутрішнім 
конічним з’єднанням та ефектом переключення 
платформи. 

При встановленні ВДІ дотримано біологічні 
та біомеханічні принципи імплантологічного 
лікування, обумовлені правилами доказової 
медицини. Зокрема, для об’єктивізації резуль-
татів дослідження, всі ВДІ були встановлені на 
рівні кістки при існуючій чи забезпеченій тов-
щині м’яких тканин периімплантних ділянок не 
менше 2 мм. 

Існували також узагальнені технічні вимоги 
до ортопедичних елементів конструкцій: вну-
трішньоясенний контур сформований титановим 
абатментом, висота титанових основ відповідала 
товщині м’яких тканин. Ортопедичні конструкції 
неодмінно володіли пасивністю припасування на 
гвинтовій фіксації, виготовлені згідно раннього 
протоколу ортопедичного навантаження.

Методологія проведення хірургічного етапу 
імплантологічного лікування універсалізуючи, 
дозволила нівелювати роль локалізації з’єднання, 
конструкційних особливостей імплантатів та тов-
щини м’яких тканин. Цим самим дозволивши 
встановити вплив ортопедичних конструкцій на 
стан кісткової тканини навколо внутрішньокіст-
кових дентальних імплантатів.

На таблиці 1 наведено медіанні значення 
показників резорбції кісткової тканини навколо 
внутрішньокісткових дентальних імплантатів.

 

 
 

Імплантат 1 

Імплантат 2 Імплантат 3 

Імплантат 4 

Рис. 1. Схема маркування імплантатів
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Розглядаючи отримані показники по гру-
пах, навколо остеоінтегрованих ВДІ у пацієнтів 
групи  ІА (рис.  2), слід зазначити характерний 
вищий рівень резорбції навколо «Імплантат 4» 
(-0,64[-1,13-(-0,36)] мм (рТ>0,05).

На рисунку 3 наведено статистичні показники, 
отримані внаслідок аналізу результатів КПКТ 
групи ІБ.

Рівень резорбції кісткової тканини у пацієнтів 
групи ІБ зафіксовано на -0,69[-1,26-(-0,54)] мм 
навколо «Імплантат 1» та на -0,81[-1,37-(-0,57) ] 
мм навколо «Імплантат 4».

Достовірної різниці між показниками групи ІА 
та ІБ не зафіксовано (рА-Б>0,05). Проте, слід зазна-
чити переважно вищі рівні резорбції навколо дис-
тальних внутрішньокісткових опор справа та зліва.

На рисунку 4 наведені статистичні показники 
навколо ВДІ пацієнтів групи ІІА, яким зафіксо-

вано повні знімні ортопедичні конструкції з бал-
ковою системою фіксації з опорою на чотири ВДІ 
при потребі первинного ортопедичного лікування 
повної відсутності зубів на нижній щелепі. 

Увагу привертають отримані показники 
навколо «Імплантат 1» (-1,21[-1,62-(-0,48)]мм) та 
«Імплантат 4» (-1,17[-1,46-(-0,74)]мм). Показники 
навколо «Імплантат 2» (-0,74[-1,15-(-0,47)]мм) та 
«Імплантат 3» (-0,84[-1,24-(-0,59)]мм) наближа-
ються до рівня резорбції у 1 мм.

Рівні резорбції навколо дистальних імпланта-
тів справа та зліва вірогідно ~ у 2 рази вищі за 
показники навколо імплантатів з аналогічною 
локалізацією у групі ІА (рІ-ІІІ<0,01). 

На рисунку 4 наведені статистичні дані, отри-
мані при аналізі результатів у групі ІІБ.

У групі ІІБ вищі рівні резорбції зафіксовано 
навколо «Імплантат 3» (-0,84[-1,25-(-0,46)] мм) 

Рис. 2. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІА

Таблиця 1 
Показники резорбції кісткової тканини навколо ВДІ, мм

Група n Т1 Т2 Т3 Т4 рТ
Ме 25% 75% Ме 25% 75% Ме 25% 75% Ме 25% 75%

ІА 16 -0,46 -0,98 -0,25 -0,44 -0,60 -0,30 -0,38 -0,82 -0,33 -0,64 -1,13 -0,36 >0,05
ІБ 9 -0,69 -1,26 -0,54 -0,54 -0,58 -0,43 -0,48 -0,69 -0,46 -0,81 -1,37 -0,57 >0,05

рА-Б >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 х
ІІА 11 -1,21 -1,62 -0,48 -0,74 -1,15 -0,47 -0,84 -1,24 -0,59 -1,17 -1,46 -0,74 >0,05
ІІБ 14 -0,68 -0,88 -0,57 -0,67 -1,10 -0,46 -0,84 -1,25 -0,46 -0,92 -1,49 -0,68 >0,05
рА-Б >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 х
ІІІА 14 -0,32 -0,45 -0,19 -0,38 -0,47 -0,27 -0,35 -0,47 -0,28 -0,32 -0,41 0,00 >0,05
ІІІБ 11 -0,30 -0,62 0,00 -0,40 -0,51 -0,14 -0,39 -0,66 -0,23 -0,37 -0,57 0,00 >0,05
рА-Б >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 х

А (рІ-ІІІ) <0,01 <0,05 <0,01 <0,01 х
Б (рІ-ІІІ) <0,05 <0,05 <0,05 <0,01 х

Примітка: р – достовірність різниці даних: рА-Б – між первинними і повторними, рІ-ІІІ – між І, ІІ і ІІІ групами, рТ – між 
Т1-Т4
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та «Імплантат 4» » (-0,92[-1,49-(-0,68)] мм), що 
є вищим від показників навколо «Імплантат 1» 
(-0,68[-0,88-(-0,57)] мм) та «Імплантат 2» (-0,67[-
1,10-(-0,46)] мм) (рТ>0,05). Вважаємо, такі кри-
терії є свідченням перевантаження жувальним 
навантаженням лівої сторони.

На рисунку 6 наведено статистичні дані, отри-
мані внаслідок обстежень пацієнтів групи ІІІА, 
яким проведено первинне лікування повної від-
сутності зубів на нижній щелепі шляхом виготов-
лення удосконаленої повної знімної ортопедичної 
конструкції з балковою системою фіксації з опо-
рою на чотири внутрішньокісткові дентальні імп-
лантати.

Слід зазначити відсутність достовірної різ-
ниці у порівнянні між собою рівнів резорбції 
навколо остеоінтегрованих ВДІ у пацієнтів групи 
ІІІА. Щільність результатів у межах -0,32[-0,41-(-
0,00)] мм – 0,38[-0,47-(-0,27)] мм (рТ>0,05) свід-
чить про рівномірність фізіологічних процесів 

перебудови та рівня стабільності кісткової тка-
нини через 12 місяців функціонування ортопе-
дичних конструкцій. 

Порівнюючи показники у групі ІІІА із показ-
никами у групах ІА та ІІА, достовірним є зни-
ження рівнів резорбції у 2-3 рази при виготов-
ленні удосконаленої ортопедичної конструкції 
(рІ-ІІІ<0,01-0,05).

На рисунку 7 наведено статистичні показники 
пацієнтів групи ІІІБ. 

Тенденції показників навколо ВДІ у групі ІІІБ 
схожі із отриманими у групі ІІІА (рА-Б>0,05). Від-
повідна щільність показників свідчить про пози-
тивний вплив ортопедичної конструкції на фізі-
ологічну стабільність кісткової тканини навколо 
ВДІ і у пацієнтів, яким проведено повторне орто-
педичне лікування повної відсутності зубів. 

Обговорення результатів дослідження
Ремоделювання кісткової тканини навколо 

остеоітегрованих дентальних імплантатів вважа-

Рис. 4. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІА

Рис. 3. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІБ
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ється фізіологічним наслідком остеоінтеграцій-
них процесів. Особливу увагу надають ранньому 
ремоделюванню кісткової тканини, яка відбува-
ється протягом першого року функціонування 

[10]. Тригерами ремоделювання, за визначенням 
Linkevicius T et al. (2013) [11], є сукупність фак-
торів, які включають товщину м’яких тканини 
периімплантної ділянки, локалізація з’єднання 

 
Рис. 5. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІБ

 
Рис. 6. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІІА

 
Рис. 7. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІІБ
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імплантат-абатмент, макроструктура імплантата, 
адекватність дії жувального навантаження при 
функціонуванні ортопедичних конструкції. 

У нашому дослідженні за рахунок встанов-
лення загальних критеріїв (мінімальна товщина 
м’яких тканин > 2 мм, встановлені імплантати 
на рівні кістки, наявність ефекту переключення 
платформ, імплантати одного бренду), ми дослі-
дили виключно дію ортопедичної конструкції на 
ремоделювання кісткової тканини навколо вну-
трішньокісткових опор.

Сучасна стоматологічна наука на основі дока-
зової медицини, спираючись на результати прове-
дених досліджень, рекомендує встановити крите-
рій успішності імплантологічного лікування при 
рівні резорбції кісткової тканини не вище 1 мм за 
перший рік функціонування [12]. 

Отримані нами результати рівнів резорбції 
кісткової тканини відрізняються між собою у гру-
пах пацієнтів. Вдалося встановити достовірні 
результати, порівнюючи показники навколо ВДІ 
при виготовленні повних умовно-знімних кон-
струкцій (де сконструйовано за загальноприй-
нятими рекомендаціями 10-12 штучних зубів на 
нижній щелепі), повних знімних протезів з бал-
ковою системою фіксації (де за загальноприйня-
тою методикою сконструйовано повний штучний 
зубний ряд нижньої щелепи) та повних знімних 
ортопедичних конструкцій з балковою систе-
мою фіксації (де за удосконаленою методикою 
на основі механіко-математичного моделювання 
у комп’ютерній програмі визначено критично-
дозволене місце конструювання штучних зубів 
для унеможливлення латеральних сил та переван-
таження внутрішньокісткових опор).

Важливим фактором, на нашу думку, був доказ 
дієвості удосконалених ортопедичних конструк-
цій як при первинному лікуванні повної відсут-
ності зубів, так і при повторному.

Рівні втрати кісткової тканини в цілому у паці-
єнтів всіх груп відповідали допустимому рівню 
в 1 мм/ перший рік. Проте, в групах І, ІІ вищий 
рівень спостерігався навколо дистальних опор 
справа та зліва. Це є проявом ефекту важеля, 
який посилюється при зміні розмірів трапеції 
розташування імплантатів [13]. У такій ситуації 
рекомендується або обмежити жувальне наванта-
ження, або вкоротити штучний зубний ряд, тобто 
забезпечити те, що створюється завдяки удоско-
наленню ортопедичної конструкції в групі ІІІ.

Висновки
1.	 Тип зафіксованої ортопедичної конструк-

ції безпосередньо впливає на ступінь розвитку 

резорбції кісткової тканини навколо внутрішньо-
кісткових опор.

2.	 Найнижчий рівень резорбції зафіксовано 
навколо кожного із імплантатів у групі ІІІА та 
ІІІБ, що достовірно (рА-Б <0,01-0,05) у 2-3 рази 
нижчий, ніж навколо імплантатів з аналогічною 
локалізацією в комірковій частини груп І та ІІ. 

3.	 Не виявлено достовірних змін показни-
ків при порівнянні первинно-пролікованих та 
повторно-пролікованих пацієнтів шляхом виго-
товлення одного типу ортопедичної конструкції 
з опорою на чотири внутрішньокісткові дентальні 
імплантати.
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СТАН ПРИШИЙКОВИХ ВІДНОВЛЕНЬ 
ЗУБІВ В УМОВАХ ОРТОДОНТИЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ

Мета дослідження. Клінічна оцінка стану прямих 
фотокомпозиційних відновлень зубів у пришийкових 
ділянках зубів в осіб, ортодонтичну патологію в яких 
лікують незнімною апаратурою. Матеріали та 
методи дослідження. Обстежено стан 123 прямих 
фотокомпозиційних відновлень у пришийкових ділян-
ках зубів у 34 пацієнтів віком від 26 до 44 років, яким 
проводили лікування ортодонтичної патології протя-
гом 1 року та довше з використанням брекет-систем, 
що були зафіксовані на вестибулярних поверхнях зубів 
обох щелеп. Термін функціонування відновлень, виго-
товлених з різних фотокомпозитів до початку орто-
донтичного лікування, складав від 1 до 2 років. Клі-
нічну оцінку відновлень виконували за адаптованими 
критеріями. Наукова новизна. Встановлено, що 3 від-
новлення (2,4% від загальної кількості) були частково 
або майже повністю зруйнованими, поруч з ними був 
діагностований вторинний карієс. Інші 120 відновлень 
(97,6%) зберегли свою цілісність. У матеріалі 1 від-
новлення (0,8% від числа цілісних) виявлений дефект 
анатомічної форми. Порушення крайового прилягання 
фотокомпозитів та крайове забарвлення встановлені, 
відповідно, у 28 (23,3%) та 31 відновленні (25,8%). У 7 
відновлених зубах (5,8%) виявлені ознаки вторинного 
карієсу з локалізацією ураження виключно на приясе-
невій стінці. У 14 відновленнях (11,7%) встановлена 
невідповідність за кольором. Відсутність блиску 
визначена у 62 відновленнях (51,7%), підвищена шор-

сткість – у 33 реставраціях (27,5%). Висновки. За 
результатами дослідження у ході лікування ортодон-
тичної патології незнімною апаратурою у пришийко-
вих відновленнях зубів встановлена велика кількість 
естетичних відхилень щодо блиску та шорсткості 
поверхні фотокомпозитів, а також порушень крайо-
вого прилягання та наявності крайового забарвлення, 
що можна пов’язати з недостатньо ефективними 
заходами індивідуальної гігієни порожнини рота та 
неадекватним використанням її засобів в умовах наяв-
ності незнімної апаратури.
Ключові слова: ортодонтична патологія, незнімна 
апаратура, зуби, пришийкові ділянки, прямі віднов-
лення, фотокомпозити, клінічна оцінка.
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STATE OF CERVICAL RESTORATION 
OF TEETH IN THE CONDITIONS 
OF ORTHODONTIC TREATMENT

The aim of the study. Clinical evaluation of the state of 
direct photocomposite restorations of teeth in the cervical 
areas of teeth in persons with orthodontic pathology 
treated with fixed appliances. Research materials and 
methods. The condition of 123 direct photocomposite 
restorations in the cervical areas of teeth in 34 patients 
aged 26 to 44 years who were treated for orthodontic 
pathology for 1 year or longer using bracket systems fixed 
on the vestibular surfaces of the teeth of both jaws was 
examined. The term of operation of restorations made of 
various photocomposites before the start of orthodontic 
treatment was from 1 to 2 years. Clinical evaluation of 
restorations was carried out according to adapted criteria. 
Scientific novelty. It was found that 3 restorations (2.4% 
of the total number) were partially or almost completely 
destroyed, secondary caries was diagnosed next to 
them. The remaining 120 restorations (97.6%) retained 
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their integrity. In the material of 1 restoration (0.8% 
of the number of wholes), a defect of anatomical shape 
was detected. Disruption of the marginal adhesion of 
photocomposites and marginal staining were established, 
respectively, in 28 (23.3%) and 31 restorations (25.8%). 
In 7 restored teeth (5.8%), signs of secondary caries 
were found with localization of the lesion exclusively 
on the periodontal wall. In 14 restorations (11.7%) a 
discrepancy in color was established. Absence of gloss 
was determined in 62 restorations (51.7%), increased 
roughness – in 33 restorations (27.5%). Conclusions. 
According to the results of the study, during the treatment 
of orthodontic pathology with fixed appliances in cervical 
tooth restorations, a large number of aesthetic deviations 
were established regarding the gloss and roughness of the 
surface of photocomposites, as well as violations of the 
marginal fit and the presence of marginal staining, which 
can be associated with insufficiently effective measures of 
individual oral hygiene and inadequate use of its means in 
conditions of the presence of fixed equipment.
Key words: orthodontic pathology, fixed appliances, teeth, 
cervical areas, direct restorations, photocomposites, 
clinical evaluation.

Постановка проблеми. Для лікування орто-
донтичної патології у дітей та дорослих остан-
німи десятиліттями найчастіше застосовують 
незнімну техніку та відповідну апаратуру (брекет-
системи) [1,2]. Лікування з використанням такої 
апаратури за дотримання відповідних показань та 
наявності рівнозначних або близьких за станом 
клінічних ситуацій, як правило, значно ефектив-
ніше, ніж за застосування знімних апаратів, до 
того ж, зазначена лікувальна технологія дозволяє 
вирішувати більш складні клінічні завдання, які 
раніше могли вважатися такими, що не мали варі-
антів розв'язання за допомогою будь-якої техніки. 
Однак довготривале лікування ортодонтичної 
патології з використанням незнімної апаратури 
не може не відбиватися на стані органів та тка-
нин порожнини рота дітей або дорослих, зокрема, 
на стані, перш за все, твердих тканин зубів, на 
яких зафіксовані брекет-системи [3]. Впливає 
довготривале перебування незнімної апаратури 
в порожнині рота і на її гігієнічний стан, мікробі-
оценоз, а також біохімічний склад та властивості 
ротової рідини таких пацієнтів [4,5,6,7]. Наяв-
ність зазначеної апаратури суттєво знижує ефек-
тивність стандартних заходів гігієни порожнини 
рота, збільшується кількість ретенційних місць 
для накопичення зубного нальоту, що, безумовно, 
сприяє реалізації негативного впливу карієсоген-
них та пародонтопатогенних чинників і розвитку 
відповідних наслідків у вигляді карієсу зубів та 
запальних захворювань пародонта. Для зниження 
або нейтралізації такого впливу, зокрема, щодо 
чинників зубного нальоту, розроблені гігієнічні 

рекомендації, в яких запропоновані заходи та 
засоби гігієни порожнини рота за наявності орто-
донтичної патології та незнімної апаратури для 
її лікування, але ці гігієнічні комплекси не вирі-
шують ситуації до кінця, оскільки ризики розви-
тку карієсу та запальних захворювань пародонта 
залишаються достатньо високими. 

Особливо вразливими щодо карієсу в умовах 
довготривалого ортодонтичного лікування з вико-
ристанням незнімної апаратури вважаються кон-
тактні поверхні зубів та ще у більшому ступені 
їх пришийкові ділянки, і це має певне обґрунту-
вання, з точки зору наявності відповідних ретен-
ційних відносно зубного нальоту місць [8,9]. 
Для прямого відновлення зубів з пришийковими 
каріозними ураженнями застосовують різні від-
новлювальні матеріали, зокрема, склоіономерні 
цементи, композити хімічного та світлового 
затвердіння, але найчастіше, зважаючи на есте-
тичні вимоги з боку пацієнтів, використовують 
саме фотокомпозиційні матеріали. Однак погір-
шення гігієнічного стану порожнини рота, що 
неодмінно у більшому чи меншому ступені від-
бувається у пацієнтів, які проходять довготривале 
ортодонтичне лікування, суттєво впливає у нега-
тивному сенсі на стан таких фотокомпозиційних 
відновлень, що створює певні проблеми і для 
пацієнтів, і для лікарів-ортодонтів, які проводять 
це лікування. 

Мета дослідження. Клінічна оцінка стану 
прямих фотокомпозиційних відновлень у при-
шийкових ділянках зубів в осіб, ортодонтичну 
патологію в яких лікують незнімною апаратурою. 

Матеріали і методи дослідження. У приват-
ній стоматологічній клініці було обстежено стан 
зубів з пришийковими відновленнями з фотоком-
позиційних матеріалів у 34 осіб віком від 26 до 
44 років. Серед пацієнтів було 13 чоловіків (38,2% 
від загальної кількості) та 21 жінка (60,8%). Усі 
пацієнти проходили довготривале лікування різ-
номанітної ортодонтичної патології, серед якої 
були порушення прикусу у будь-яких напрям-
ках, аномалії розташування та скупченість зубів, 
протягом 1 року та довше. Для лікування такої 
патології була застосована незнімна ортодон-
тична апаратура, а саме, брекет-системи, які були 
зафіксовані на вестибулярних поверхнях зубів 
обох щелеп, причому елементи брекет-систем не 
перекривали фотокомпозиційні відновлення, які 
були розташовані у пришийкових ділянках, тобто 
можливо було дослідити стан відновлення за усім 
його периметром. Приясенева стінка пришийко-
вих порожнин, яка межувала з фотокомпозитом, 
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в усіх досліджених відновленнях локалізувалася 
вище або на рівні ясеневого краю.

Загалом, було обстежено стан 123 прямих від-
новлень, виготовлених з різних фотокомпози-
ційних матеріалів у пришийкових ділянках зубів 
з життєздатною пульпою до початку ортодонтич-
ного лікування. Термін функціонування цих від-
новлень у порожнині рота пацієнтів складав від 
1 до 2 років. До дослідження не включали осіб 
у разі наявності у них реставрацій, які повністю 
закривали вестибулярну поверхню, або повних 
відновлень зубів, у разі, коли межа фотокомпо-
зиційного відновлення у пришийковій ділянці 
була розташована нижче ясеневого краю, що уне-
можливлювало оцінку цієї ділянки, а також, якщо 
відновлення були виконані у зубах після ендодон-
тичного лікування. Дослідження було проведено 
з дотриманням принципів Гельсінської декларації, 
Конвенції Ради Європи про права людини та біо-
медицину, інших документів світової та європей-
ської медичної спільноти щодо біоетичних норм, 
чинного законодавства України в галузі охорони 
здоров'я. Від усіх пацієнтів було отримано поін-
формовану згоду на участь у дослідженні, відпо-
відно до затвердженої МОЗ України форми.

Клінічну оцінку стану пришийкових фото-
композиційних відновлень виконували за адапто-
ваними до мети даного дослідження критеріями 
[10]. Оцінювали наявність або часткову чи повну 
відсутність відновлень у пришийкових ділянках 
фронтальних та бічних зубів, порушення анато-
мічної форми відновлення, крайове прилягання 
фотокомпозита до емалі та крайове забарвлення 
межею відновлення за його периметром, наяв-
ність ознак вторинного карієсу. Визначали також 
відповідність відновлень за кольором твердим 
тканинам відновлених зубів, наявність або від-
сутність блиску поверхні матеріалу відновлення 
та його шорсткість. Отримані показники за кож-
ним з критеріїв наводили в абсолютних та відсо-
ткових значеннях.

Результати та їх обговорення. Обстеження 
пацієнтів, які проходили довготривале орто-
донтичне лікування і зверталися для чергового 
огляду та відповідної корекції незнімної апара-
тури, показало, що у 3 осіб (8,8% від усього числа 
обстежених) у пришийкових порожнинах зубів 
були наявними лише частини чи рештки віднов-
лювальних фотокомпозиційних матеріалів, тобто 
3 відновлення (2,4% від загальної кількості) були 
частково або майже повністю зруйнованими. 
Поруч з залишками матеріалів або під ними 
були виявлені також клінічні ознаки вторинного 

карієсу. Оцінювання цих відновлень за іншими 
досліджуваними критеріями було неможливим, 
тому в подальшому була проведена всебічна 
клінічна оцінка тих 120 відновлень (97,6%), які 
залишилися та зберегли свою цілісність, і відпо-
відні обрахунки проводили, виходячи саме з цієї 
кількості відновлень. На цьому фоні глибокий 
дефект у матеріалі 1 відновлення (0,8% від числа 
таких, що були цілісними) був оцінений, як пору-
шення анатомічної форми. В інших 119 віднов-
леннях (99,2%) анатомічна форма була повністю 
збереженою.

У достатньо великої кількості пришийкових 
відновлень виявили порушення крайового при-
лягання фотокомпозиційного матеріалу до емалі 
та крайове забарвлення на його межі. Такі пору-
шення були встановлені, відповідно, у 28 (23,3%) 
та 31 відновленні (25,8%), при цьому у 92 (76,7%) 
та 94 відновленнях (78,3%) зазначених дефектів 
не було. У 7 відновлених зубах (5,8%) були вияв-
лені клінічні ознаки вторинного карієсу з лока-
лізацією ураження в усіх випадках виключно 
межею фотокомпозита на приясеневій стінці, 
у 113 відновлених зубах (94,2%) ознак вторин-
ного карієсу поруч з пришийковими відновлен-
нями визначено не було.

Що стосується естетичних критеріїв оцінки, то 
у 14 відновленнях (11,7%) була встановлена невід-
повідність за кольоровими відтінками твердим 
тканинам відновлених зубів. Ці відновлення були 
достатньо великими за площею та охоплювали 
ділянки переходу вестибулярної поверхні зубів на 
ту чи іншу контактну, внаслідок чого, можливо, 
і була певним чином порушена відповідність за 
кольором, однак при цьому дана невідповідність 
не виходила за межі припустимої. У 106 віднов-
леннях (88,3%) кольорові відтінки цілком відпо-
відали таким твердих тканин відновлених зубів. 

Показники щодо відхилень у стані віднов-
лень за двома іншими естетичними критеріями 
були більш значнішими. Відсутність блиску було 
визначено у 62 відновленнях (51,7%), зберегли 
блиск поверхні фотокомпозита, відповідно, 58 
відновлень (48,3%), тобто менше половини від 
числа обстежених, які були цілісними. Підвищена 
шорсткість поверхні також була визначена у зна-
чної кількості відновлень, але дещо меншої, ніж 
за попереднім критерієм, зокрема, у 33 рестав-
раціях (27,5%). Гладенькою поверхня матеріалу 
була у 87 відновленнях (69,2%).

Проведене дослідження виявило певні тенден-
ції. Перш за все, звертає на себе увагу велика кіль-
кість відновлень, які втратили блиск, таких було 



66 67“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

більше половини від усього числа обстежених та 
цілісних. Це, зрозуміло, пов'язано зі складом та 
відповідними властивостями фотокомпозиційних 
матеріалів, з яких були виготовлені відновлення 
та які з плином часу у різні терміни, залежно 
від зазначених властивостей та вихідного рівня 
блиску після первинного полірування, стають 
тьмяними. У той же час, більше чверті відновлень 
мали підвищену шорсткість поверхні, що також 
певним чином залежить від наведених чинників. 
Але появу тьмяності та підвищеної шорсткості 
можливо пояснити, крім іншого, ще й постійним 
та регулярним впливом стираючих рухів зубних 
щіток, які здійснюють пацієнти під час чищення 
зубів. Зважаючи на наявність зафіксованої на вес-
тибулярних поверхнях зубів незнімної ортодон-
тичної апаратури, такі рухи, як правило, мають 
горизонтальне спрямування. До того ж, пацієнти 
під час ортодонтичного лікування достатньо при-
скіпливо ставляться до виконання заходів індиві-
дуальної гігієни порожнини рота, вони чистять 
зуби дещо довше та частіше, прикладають більші 
зусилля, іноді застосовують зубні щітки підви-
щеної жорсткості та високоабразивні зубні пасти. 
Впливи зазначених чинників, загалом, призво-
дять до прискореної та передчасної втрати набу-
тої у ході реставрації естетичності пришийкових 
відновлень, навіть за високих відповідних власти-
востей матеріалів, з яких вони були виготовлені.

Однак, не дивлячись на інтенсивні гігієнічні 
заходи, далеко не завжди таким пацієнтам вда-
ється досягти бажаної максимальної або хоча б 
достатньої ефективності у боротьбі з накопичен-
ням зубного нальоту, який, безумовно, впливає на 
стан пришийкових відновлень з фотокомпозитів 
[11]. В якості підтвердження цього можна навести 
досить високий показник, який характеризує 
наявність крайового забарвлення межею мате-
ріалу та емалі. За отриманими даними, у чверті 
пришийкових відновлень встановлено забарв-
лення за периметром тієї чи іншої довжини, до 
того ж, це забарвлення, як правило, є достатньо 
примітним, що також негативно відбивається 
на естетичності таких відновлень. Близьким до 
наведеного виявився і показник кількості віднов-
лень з порушеннями крайового прилягання фото-
композита до емалі. Результатом впливу низки 
чинників, у тому числі недостатньо ефективної 
гігієни порожнини рота, можна вважати також 
випадки вторинного карієсу поруч з відновлен-
нями у пришийкових ділянках зубів. Кількість 
таких випадків, встановлених у проведеному 
дослідженні, неможливо назвати великою навіть 

з урахуванням вторинного карієсу, який був діа-
гностований у порожнинах з частково або майже 
зруйнованими відновленнями, але, тим не менш, 
слід зауважити, що контрольні огляди пацієнтів 
з метою корекції ортодонтичного лікування мають 
відбуватися достатньо часто та регулярно, часові 
проміжки між ними складають, як правило, лише 
декілька тижнів, тому і така кількість виявлених 
вторинних каріозних уражень у зубах з приший-
ковими відновленнями з урахуванням термінів 
їх функціонування виглядає, безсумнівно, дещо 
загрозливою.

Висновки. За результатами дослідження 
стану прямих пришийкових фотокомпозиційних 
відновлень у пацієнтів з ортодонтичною патоло-
гією у ході її лікування за допомогою незнімної 
апаратури встановлена достатньо велика кіль-
кість естетичних порушень, зокрема, таких, що 
стосуються блиску та шорсткості поверхні фото-
композиційних матеріалів, а також порушень кра-
йового прилягання фотокомпозитів до емалі та 
наявності крайового забарвлення на межі віднов-
лень, що можна пов’язати з недостатньо ефектив-
ними заходами індивідуальної гігієни порожнини 
рота та неадекватним використанням відповідних 
засобів в умовах наявності незнімної ортодонтич-
ної апаратури.

У зв’язку з цим, актуальною та цілком обґрун-
тованою виглядає розробка вузькоспрямованих, 
диференційованих та максимально індивідуалізо-
ваних рекомендацій щодо гігієни порожнини рота 
пацієнтів під час лікування незнімною ортодон-
тичною апаратурою, які б враховували регулярне 
щоденне використання як основних, так і додатко-
вих засобів гігієни, у тому числі інтердентальних, 
та обов’язковий систематичний самоконтроль. 
Визначення рівня ефективності таких рекомен-
дацій має передбачати також оцінку стану при-
шийкових відновлень, виготовлених, перш за все, 
з фотокомпозитів. 
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ПОШИРЕНІСТЬ Й ІНТЕНСИВНІСТЬ 
КАРІЄСУ ЗУБІВ І ЗАХВОРЮВАНЬ 
ПАРОДОНТУ У ДІТЕЙ 13-15 РОКІВ, 

ЩО ЗАЙМАЮТЬСЯ СПОРТОМ ВИЩИХ 
ДОСЯГНЕНЬ

Багатьма дослідниками доведено, що стоматологічна 
захворюваність у спортсменів, в тому числі і у дітей, 
що займаються спортом, не просто залишається на 
високому рівні, а й виходить на перше місце проти 
інших категорій населення. Для оптимального плану-
вання профілактики основних стоматологічних захво-
рювань у дітей-спортсменів необхідним є визначення 
у них особливостей клінічного перебігу карієсу зубів 
й захворювань пародонту у порівняльному аспекті 
з дітьми, що не займаються спортом вищих досяг-
нень.
Метою роботи була клінічна оцінка стану твердих 
тканин зубів, пародонту та рівня гігієни ротової 
порожнини у дітей-спортсменів 13-15 років.
Матеріали та методи. Були проведені клінічні обсте-
ження 99 дітей віком 13-15 років. Основну групу 
склала 51 дитина, яка професійно займалася спортом, 
групу порівняння – 48 дітей, які не займалися спортом 
вищих досягнень. Стан твердих тканин зубів оціню-
вали за індексом КПВ, стан тканин пародонту – за 
індексом РМА  % (Parma), індексом кровоточивості, 
пробою Шиллера-Писарева, гігієнічний рівень ротової 
порожнини – за індексами гігієни Silness-Loe i Stallard 
з урахуванням компонента зубного каменю. Отри-
мані результати піддавалися методам математичної 
статистики з використанням критерію Стьюдента.
Результати. За результатами стоматологічного 
обстеження дітей-спортсменів встановлено високу 
розповсюдженість (88,2 %) та інтенсивність карієсу 
зубів (3,41 ± 0,32), що було вищим на 24,4 % та 20 % 
відповідно у порівнянні з дітьми, які не займаються 
спортом.

Виявлено, що поширеність захворювань пародонту 
у дітей-спортсменів склала 86,3  %, проти 77,1  % 
у групі порівняння. У дітей обох груп превалював хро-
нічний катаральний гінгівіт (ХКГ) (74,5 % в основній 
групі та 72,9  % у групі порівняння). Серед дітей-
спортсменів переважав ХКГ середнього ступеню 
(71,1 %), а серед дітей групи порівняння – ХКГ легкого 
ступеню (65,7  %). У дітей-спортсменів показники 
індексу РМА, кровоточивості та проби Шиллера-
Писарева були більше в 1,65 разів, 3,6 разів та 1,2 рази 
відповідно у порівнянні з дітьми, які не займаються 
спортом вищих досягнень.
Аналіз гігієнічного рівня ротової порожнини дітей 
показав, що в основній групі превалювали діти із задо-
вільним рівнем гігієни порожнини рота (70,6 %), тоді 
як в групі порівняння кількість дітей з задовільним 
рівнем ротової порожнини склала 41,7  % (в 1,7 раз 
менше), половина дітей (50 %) була з добрим рівнем 
гігієнічного догляду за порожниною рота.
Висновок. Виявлена негативна тенденція показників 
стоматологічної захворюваності у дітей-спортсме-
нів обумовлює необхідність проведення додаткових 
діагностичних методів, а також розробки та вико-
ристання профілактичних заходів для зниження рівня 
стоматологічної захворюваності у цього контин-
генту дітей.
Ключові слова: діти-спортсмени, карієс зубів, захво-
рювання пародонту, гігієна порожнини рота.
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PREVALENCE AND INTENSITY 
OF DENTAL CARIES AND PERIODONTAL 

DISEASES IN CHILDREN  
AGED 13-15 YEARS ENGAGED  

IN HIGH-PERFORMANCE SPORTS

Many researchers have proven that dental morbidity 
among athletes, including children who play sports, 
not only remains at a high level, but also takes first 
place compared to other categories of the population. 
In order to optimally plan the prevention of major 
dental diseases in child athletes, it is necessary to 
determine the characteristics of the clinical course of 
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dental caries and periodontal diseases in them in a 
comparative aspect with children who do not engage in 
high-achieving sports.
The aim of the work was the clinical assessment of the 
state of the hard tissues of the teeth, the periodontium and 
the level of oral hygiene in children-athletes aged 13-15.
Materials and methods. Clinical examinations of 99 
children aged 13-15 years were carried out. The main 
group consisted of 51 children who professionally engaged 
in sports, the comparison group – 48 children who did not 
engage in high-level sports. The condition of the hard 
tissues of the teeth was assessed according to the CFR 
index, the condition of the periodontal tissues – according 
to the РМА % (Parma) index, the bleeding index, the 
Schiller-Pysarev test, the hygienic level of the oral cavity – 
according to the Silness-Loe and Stallard hygiene indices, 
taking into account the calculus component. The obtained 
results were subjected to the methods of mathematical 
statistics using the Student's test.
The results. According to the results of the dental 
examination of sports children, a high prevalence (88.2 %) 
and intensity of dental caries (3.41±0.32) was established, 
which was higher by 24.4 % and 20%, respectively, 
compared to children who do not engage in sports. sports
It was found that the prevalence of periodontal diseases 
in child athletes was 86.3 %, against 77.1 % in the 
comparison group. Chronic catarrhal gingivitis (CHG) 
prevailed in children of both groups (74.5 % in the main 
group and 72.9 % in the comparison group). Among 
children-athletes, moderate-grade HCG predominated 
(71.1 %), and among children of the comparison group, 
mild-grade HCG prevailed (65.7 %). Children who are 
athletes had 1.65 times, 3.6 times, and 1.2 times more 
indicators of PMA index, bleeding, and Schiller-Pysarev 
tests, respectively, compared to children who do not 
engage in high-achieving sports.
The analysis of the oral hygiene level of children showed 
that in the main group, children with a satisfactory level of 
oral hygiene prevailed (70.6 %), while in the comparison 
group, the number of children with a satisfactory level 
of oral cavity was 41.7 % (1.7 1.7 times less), half of the 
children (50%) had a good level of oral hygiene care.
Conclusion. The revealed negative trend of dental 
morbidity indicators in child athletes necessitates 
additional diagnostic methods, as well as the development 
and use of preventive measures to reduce the level of dental 
morbidity in this contingent of children.
Key words: children-athletes, dental caries, periodontal 
disease, oral hygiene.

Постановка проблеми. Спорт вищих досяг-
нень послідовно виростає з дитячо-юнацького 
спорту та збереження здоров'я елітних атлетів 
нерідко закладається саме в препубертатному 
та пубертатному періоди. Основною проблемою 
не тільки спортивного, а й медичного характеру, 
яка найчастіше зустрічається, є формування син-
дрому перетренованості. Наявні дані вказують, 
що частота народження синдрому перетренова-
ності достатнього висока – йому схильні близько 
20-30 % юних спортсменів [1].

В основі досягнення та зростання спортив-
них результатів лежать адаптаційні процеси, які 
відбуваються в організмі під впливом фізичних 
навантажень різного характеру. Тренувальна 
й змагальна діяльність є основою для їхнього вдо-
сконалення.

Процес адаптації супроводжується підви-
щенням функціональної потужності структур-
них утворень і поліпшенням функціонування 
цих утворень. При тривалому компенсаторному 
напруженні деякі функції можуть виснажуватися 
і тоді функціонування організму відбувається на 
перед патологічному або патологічному рівнях. 
Такий стан дисадаптації може призвести до роз-
витку перевтоми, перенапруження, значного зни-
ження працездатності і, надалі, – до виникнення 
захворювань [2-6].

Багатьма дослідниками зазначено, що стома-
тологічна захворюваність у спортсменів, в тому 
числі і у дітей, що займаються спортом, не про-
сто залишається на високому рівні, а й виходить 
на перше місце проти інших категорій населення 
[7-9]. 

Для оптимального планування лікування та 
профілактики основних стоматологічних захво-
рювань у дітей-спортсменів необхідним є визна-
чення особливостей клінічного перебігу карієсу 
зубів й захворювань пародонту у дітей-спортс-
менів у порівняльному аспекті з дітьми, що не 
займаються спортом вищих досягнень, що і обу-
мовило проведення досліджень.

Мета роботи. Клінічна оцінка стану твердих 
тканин зубів, пародонту та рівня гігієни ротової 
порожнини у дітей-спортсменів 13-15 років.

Матеріали та методи дослідження. Для 
оцінки стоматологічного статусу дітей-спортсме-
нів були проведені клінічні обстеження 99 дітей 
віком 13-15 років, поділених на основну групу 
та групу порівняння. Основну групу склала 51 
дитина, яка навчалася у Спеціалізованій школі 
олімпійського резерву № 59 м. Одеси (діти-фут-
болісти, які є олімпійським резервом футболь-
ного клубу «Чорноморець»). Ще 48 дітей-учнів 
школи № 121 м. Одеси, які не займалися спортом 
вищих досягнень, склали групу порівняння.

Для оцінки інтенсивності каріозного процесу 
використовували індекс КПВ (ВООЗ, 1980). Стан 
тканин пародонту визначали за індексом РМА % 
в модифікації Parma, індексом кровоточивості, 
пробою Шиллера-Писарева. Гігієнічний рівень 
ротової порожнини визначали зі індексами гігі-
єни Silness-Loe i Stallard з урахуванням компо-
нента зубного каменю [10].
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Статистичну обробку результатів проводили 
біостатистичними методами аналізу на персо-
нальному комп'ютері IBM PC у пакетах Microsoft 
Excel 2010 та Statistica 6.1 (StatSoftInc., серійний 
№ AGAR909E415822FA) у режимі Windows XP 
з використанням критерію Стьюдента [11].

Результати та їх обговорення. При обсте-
женні дітей було встановлено, що розповсюдже-
ність карієсу зубів в основній групі склала 88,2 %, 
що відповідає високій розповсюдженості за кри-
теріями ВООЗ. У дітей, що не займаються спор-
том, розповсюдженість карієсу зубів склала 66,7 
% (середня розповсюдженість за ВООЗ).

При оцінці інтенсивності каріозного процесу 
були отримані наступні дані. Індекс КПВз у дітей-
спортсменів склав 3,41±0,32, а у дітей, які не 
займаються спортом – 2,77±0,38. Не дивлячись на 
те, що отримані показники не мали статистичної 
різниці (р=0,26), міжгрупові відмінності склали 
майже 20 % (табл. 1).

Що стосується індексу КПВп, то його зна-
ченння склали 3,76±0,29 в основній групі спортс-
менів та 2,94±0,17 у групі дітей, що не займа-
ються спортом. Достовірна міжгрупова різниця 
склала 22 % (р<0,05).

При дослідженні складових індексу КПВп 
також була встановлена міжгрупова різниця. Так, 
у дітей-спортсменів кількість зубів, що потребу-
вали лікування з приводу карієсу, склала 51,6 % 
(компонент К – 1,94), а у дітей групи порівняння – 
78,6 % (компонент К – 2,31), що перевищувало 
показник основної групи в 1,2 рази.

Компонент П у дітей основної групи склав 
1,76 (46,8 %), а у дітей, що не займаються спор-
том – 0,6 (20,4 %), що було нижчим в 2,9 разів, 
ніж у дітей-спортсменів. 

Компонент В у структурі індексу КПВп склав 
0,06 (1,6 %) в основній групі та 0,03 (1,0 %) в групі 
порівняння з міжгруповою різницею в 2 рази. 

Ускладнень каріозного процесу на момент 
обстеження не було в жодної дитини обох груп.

Отримані дані свідчать про більш високі 
показники стоматологічної санації дітей-спортс-
менів, що можна пояснити збереженням системи 
диспансеризації та динамічного спостереження 
за дітьми, які займаються спортом вищих досяг-
нень.

При дослідженні стану тканин пародонту 
було встановлено, що серед дітей-спортсменів 
тільки у 13,7 % був інтактний пародонт, в групі 
порівняння аналогічний показник склав 22,9 %, 
що свідчить про те, що серед дітей, які не займа-
ються спортом вищих досягнень, кількість осіб із 
здоровим пародонтом була в 1,7 разів більше, ніж 
серед дітей-спортсменів (табл. 2).

Серед захворювань пародонта у дітей обох 
груп превалював хронічний катаральний гінгівіт 
(ХКГ). В основній групі кількість дітей з ХКГ 
склала 74,5 %, у групі порівняння – 72,9 %. Також 
у дітей зустрічався гіпертрофічний гінгівіт: 
у 11,8  % дітей основної групи та у 4,2  % дітей 
групи порівняння.

Таким чином, поширеність захворювань паро-
донту у дітей-спортсменів склала 86,3 %, а у дітей, 
що не займаються спортом вищих досягнень – 
77,1 %. 

Отримані результати свідчать про дуже високу 
поширеність захворювань пародонту у дітей 
13-15 років в обох групах, однак у дітей осно-
вної групи (діти-спортсмени) вона була більшої 
на 10 %.

Що стосується важкості гінгівіту, то серед 
дітей-спортсменів переважав ХКГ середнього 
ступеню (27 дітей, що склало 71,1 % та було в 2,2 
рази більше, ніж у групі порівняння), а серед 
дітей групи порівняння – ХКГ легкого ступеню 
(23 дитини, що склало 65,7  %). Дітей з важким 
ступенем ХКГ на момент обстеження не було 
в жодній групі.

При індексній оцінці стану тканин пародонту 
було встановлено, що показник індексу РМА 
в основній групі склав 30,89±4,1 %, що було 

Таблиця 1
Структура захворюваності карієсом зубів у дітей-спортсменів 13-15 років у порівнянні з дітьми, 

які не займаються спортом
Показники

Групи 
дітей

Індекс КПВз Індекс КПВп
Структура індексу КПВп

К
абс. (%)

П
абс. (%)

В
абс. (%) ускладнення

Діти-спортсмени 
(n=51) 3,41±0,32 3,76±0,29 1,94 

(51,6 %)
1,76 

(46,8 %)
0,06 

(1,6 %) 0

Діти, що не займаються 
спортом (n=48)

2,77±0,38
р=0,2

2,94±0,17
р=0,016

2,31
(78,6 %)

0,6
(20,4 %)

0,03
(1,0 %) 0

Примітка. р – показник достовірності, розрахований по відношенню до групи дітей-спортсменів.
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вищим за показник дітей групи порівняння в 1,65 
разів (18,71±2,1 % відповідно, р  <  0,05). Індекс 
кровоточивості у дітей-спортсменів перебіль-
шував аналогічний показник у групі порівняння 
в 3,6 разів (0,54±0,06 бали проти 0,15±0,012 бали 
відповідно, р<0,01) (табл. 3).

Що стосується проби Шиллера-Писарева, то її 
показники не мали достовірних міжгрупових від-
мінностей, хоча в основній групі показник проби 
(1,44±0,3 бали) був в 1,2 рази вищий за показник 
групи порівняння (1,21±0,1 бали). Збільшена 
інтенсивність відкладення глікогену в слизовій 
оболонці свідчить про досить високу інтенсив-
ність запалення пародонту у дітей обох груп, не 
дивлячись на більш низькі показники індексів 
РМА і кровоточивості у дітей групи порівняння.

Оцінка рівня гігієни ротової порожнини пока-
зала, що в середньому у дітей обох груп фіксу-
вався задовільний рівень гігієни. Проте у дітей-
спортсменів показники гігієнічних індексів, що 
характеризують наявність зубного нальоту, були 
достовірно вищими при співставленні с показ-
никами дітей, що не займаються спортом. Так, 
індекс Silness-Loe у дітей основної групи був 
вищим за показник групи порівняння на 21,4%, 
індекс Stallard – в 1,6 рази (р˂0,01) (табл. 4).

Що стосується зубного каменю, то його роз-
повсюдженість була низькою в обох групах, 
проте в основній групі показник був збільшений 
в 2,7 рази (р˂0,001) при співставленні з групою 
порівняння, яку склали діти, що не займаються 
спортом.

Таблиця 2
Структура захворювань пародонта у дітей-спортсменів та дітей,  

що не займаються спортом вищих досягнень
Групи дітей

Стан 
пародонту

Діти-спортсмени
(n = 51)

Діти, які не займаються спортом 
(n = 48)

Інтактний пародонт 7 дітей (13,7 %) 11 дітей (22,9 %)
Хронічний катаральний гінгівіт 38 дітей (74,5 %) 35 дітей (72,9 %)
Гіпертрофічний гінгівіт 6 дітей (11,8 %) 2 дитини (4,2 %)

Таблиця 3
Результати індексної оцінки стану тканин пародонту у дітей-спортсменів та дітей,  

що не займаються спортом вищих досягнень
Групи дітей

Показник,
що вивчається

Діти-спортсмени
(n=51)

Діти, які не займаються спортом 
(n=48)

Індекс РМА, % 30,89±4,1 18,71±2,1
р<0,05

Індекс кровоточивості, бали 0,54±0,06 0,15±0,012
p<0,01

Проба Шиллера-Писарева, бали 1,44±0,3 1,21±0,2
p>0,05

Примітка. р – показник достовірності розрахований по відношенню до групи дітей-спортсменів.

Таблиця 4
Результати визначення рівня гігієни порожнини рота у дітей-спортсменів та дітей,  

що не займаються спортом вищих досягнень
Групи дітей

Показник,
що вивчається

Діти-спортсмени
(n = 51)

Діти, які не займаються спортом 
(n=48)

Індекс Silness-Loe, бали 1,31±0,20 1,03±0,09
р˃0,05

Індекс Stallard, бали 1,43±0,15 0,89±0,10
р˂0,01

Зубний камінь 0,08±0,006 0,03±0,005
р˂0,001

Примітка. р – показник достовірності розрахований по відношенню до групи дітей-спортсменів.
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Ретельний аналіз гігієнічного рівня ротової 
порожнини дітей показав, що в основній групі 
превалювали діти із задовільним рівнем гігієни 
порожнини рота (70,6 %), тоді як в групі дітей, що 
не займаються спортом, кількість дітей з добрим 
та задовільним рівнем гігієни порожнини рота 
була майже рівнозначною (50 % та 41,7 % відпо-
відно). Кількість дітей з незадовільною гігієною 
ротової порожнини в обох групах була майже 
однаковою (13,7 % серед дітей-спортсменів та 8,3 
% серед дітей-не спортсменів), поганого рівня на 
момент дослідження не було в жодної дитини.

Висновки. Таким чином, проведені дослі-
дження встановили більшу інтенсивність каріоз-
ного процесу в твердих тканинах зубів та запаль-
ного процесу в пародонті на тлі поганої гігієни 
порожнини рота у дітей-спортсменів 13-15 років 
в порівнянні з дітьми аналогічного віку, які не 
займаються спортом вищих досягнень.

Виявлена негативна тенденція показників сто-
матологічної захворюваності у дітей-спортсменів 
обумовлює необхідність проведення додаткових 
діагностичних методів, а також розробки та вико-
ристання профілактичних заходів для зниження 
рівня стоматологічної захворюваності у цього 
контингенту дітей.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ МІСЦЕВОЇ 
АНЕСТЕЗІЇ НА НИЖНІЙ ЩЕЛЕПІ 

У ПІДЛІТКІВ НА АМБУЛАТОРНОМУ 
СТОМАТОЛОГІЧНОМУ ПРИЙОМІ

Мета дослідження. Оцінити ефективність місце-
вого знеболення на нижній щелепі у підлітків Закар-
патської області під час стоматологічного при-
йому з урахуванням рівня особистої тривожності. 
Матеріали та методи. Здійснена оцінка психо-емо-
ційного стану та стоматологічного статусу у 204 
підлітків віком 12-18 років, які були пацієнтами ТОВ 
«Університетська стоматологічна поліклініка». 
Звернення пацієнтів було як ургентно, так і з метою 
санації, планово. У всіх пацієнтів патологія локалі-
зувалася на нижній щелепі. Оцінку рівня реактивної 
та особистої тривожності проводили згідно мето-
дики Ч.Д. Спілбергера (в адаптації Ю.Л. Ханіна). 
У обстежених діагностовано клінічні терапевтичні 
стоматологічні патології за загальноприйнятими 
критеріями, лікування котрих потребувало прове-
дення місцевого знеболення. Інтенсивність знебо-
лення визначали за шкалою ефективності знеболення 
(Сохов СТ). Для оцінки якості проведення мандибу-
лярної анестезії використана шкала, що враховувала 
зону знеболення, час настання та тривалість анес-
тезії. Оцінка здійснювалася в балах. Статистичний 
аналіз отриманих даних проводилися на персональ-
ному комп’ютері з використанням ліцензованих про-
грам ̋ МS Excel 7˝ для операційної системи˝ Windows˝. 
та стандартного пакету програм «STATISTICA» v. 
6.0. Наукова новизна. Рівень особистої тривож-
ності прямо пропорційно впливає на ефективність 
проведення місцевого знеболення на амбулаторному 
стоматологічному прийомі, його вивчення та корек-
ція покращить рівень проведення лікування. Висно-
вки. Відвідування стоматолога є стресом, котрий 
проявляється у вигляді страху, напруженості, три-
воги, неспокою, нервозності різного ступеню вира-
женості, інтенсивності та динамічності в часі. 
При проведенні лікарських втручань, які потребу-
ють точності виконання маніпуляцій, високий рівень 
реактивної тривожності пацієнта шкодить роботі 
лікаря та негативно сказатися на якості виконаної 
маніпуляції. Високий рівень тривожності з високою 
долею ймовірності є чинником неуспішності манди-
булярної анестезії у підлітків та потребує прове-
дення додаткових методів знеболення.
Ключові слова:  підлітки,  стоматологічний прийом, 
психо-емоційний стан, особиста тривожність, ман-
дибулярна анестезія, ефективність знеболення. 

N.V. Layosh, 
Assistant at the Department of dentistry of postgraduate 

education of the dental faculty, Uzhhorod National 
University, 3 Narodna Square, Uzhgorod, Ukraine, postal 

code 88000, kaf-sdv@uzhnu.edu.ua

ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS 
OF LOCAL ANESTHESIA 

ON THE LOWER JAW IN ADOLESCENTS 
AT THE OUTPATIENT DENTAL OFFICE

The purpose of the study to evaluate the effectiveness 
of local anesthesia on the lower jaw in teenagers of the 
Transcarpathian region during a dental appointment, 
taking into account the level of personal anxiety. Materials 
and methods. An assessment of the psycho-emotional state 
and dental status of 204 adolescents aged 12-18 years who 
were patients of the "University Dental Polyclinic" LLC 
was carried out. The patient's appeal was both urgent and 
for the purpose of rehabilitation, planned. In all patients, 
the pathology was localized on the lower jaw. The level 
of reactive and personal anxiety was assessed according 
to the methodology of Ch. D. Spielberger (adapted by Yu. 
L. Khanin). The examinees were diagnosed with clinical 
therapeutic dental pathologies according to generally 
accepted criteria, the treatment of which required local 
anesthesia. The intensity of analgesia was determined 
according to the analgesia efficiency scale of Sokhov ST, 
1997. To assess the quality of mandibular anesthesia, 
a scale was used that took into account the area of ​​
anesthesia, the onset time and the duration of anesthesia. 
The assessment was carried out in points. Statistical 
analysis of the obtained data was carried out on a personal 
computer using licensed programs “MS Excel 7” for the 
operating system “Windows” and the standard program 
package “STATISTICA” v. 6.0. Scientific novelty. The 
level of personal anxiety directly proportionally affects 
the effectiveness of local anesthesia at an outpatient 
dental appointment, its study and correction will improve 
the level of treatment. Conclusion. Visiting the dentist is 
a stress that manifests itself in the form of fear, tension, 
anxiety, restlessness, nervousness of varying degrees 
of severity, intensity and dynamics over time. When 
conducting medical interventions that require the accuracy 
of manipulations, a high level of reactive anxiety of the 
patient harms the work of the doctor and has a negative 
impact on the quality of the performed manipulation.A 
high level of anxiety with a high probability is a factor 
in the failure of mandibular anesthesia in adolescents 
and requires the implementation of additional methods of 
analgesia. 
Key words: adolescents, dental appointment, psycho-
emotional state, personal anxiety, mandibular anesthesia, 
effectiveness of analgesia.

Постановка проблеми. Стоматологічна допо-
мога являється наймасовішим видом медичної 
допомоги населенню. Проте, останнім часом осо-
бливої актуальності набуває питання вимогли-
вості пацієнтів до якості та безпечності надання 
стоматологічних послуг. [1-4]. Важливим фак-
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тором, що впливає на якість є ефективне знебо-
лення, тому, що майже усі лікарські маніпуляції 
супроводжуються больовими відчуттями різного 
ступеня вираженості. При цьому біля 84% пацієн-
тів страждають різною формою стоматофобії [1, 
5-8]. Саме тому безболісне проведення стомато-
логічних втручань має велике значення в струк-
турі якості лікування в цілому та усуває від-
чуття страху у пацієнтів. [9, 10]. При проведенні 
лікарських втручань, які потребують точності 
виконання маніпуляцій, високий рівень реактив-
ної тривожності пацієнта може шкодити роботі 
лікаря та негативно сказатися на якості виконаної 
маніпуляції. Методика Спілберага Ч.Д. в інтер-
притації Ханіна Ю.Л. дозволяє диференційовано 
виміряти тривожність як особистісну властивість 
та як стан. [1].

З іншого боку, знеболення має бути безпечне 
для пацієнта з адекватно підібраною дозою та 
методом введення для забезпечення максималь-
ного ефекту. Саме тому, індивідуалізовий підхід 
до здійснення місцевого знеболення в стомато-
логії представляє суттєвий науково-практичний 
інтерес.

Мета дослідження.  Оцінити ефективність 
місцевого знеболення на нижній щелепі у під-
літків Закарпатської області під час стоматоло-
гічного прийому з урахуванням рівня особистої 
тривожності.

Матеріали та методи. Здійснена оцінка психо-
емоційного стану та стоматологічного статусу 
у 204 підлітків віком 12-18 років, які були пацієн-
тами ТОВ «Університетська стоматологічна полі-
клініка». Звернення пацієнтів було як ургентно, 
так і з метою санації, планово. У всіх пацієнтів 
патологія локалізувалася на нижній щелепі. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів 
проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), 
Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Всі учас-
ники були інформовані щодо цілей, організації, 
методів дослідження та підписали інформовану 
згоду щодо участі у ньому, і вжиті всі заходи для 
забезпечення анонімності пацієнтів.

Оцінку рівня реактивної та особистої тривож-
ності проводили згідно методики Ч.Д. Спілбер-
гера (в адаптації Ю.Л. Ханіна). [1].

У обстежених діагностовано клінічні терапев-
тичні стоматологічні патології за загальноприй-

нятими критеріями, лікування котрих потребу-
вало проведення місцевого знеболення [11 ].

Інтенсивність знеболення визначали за шка-
лою ефективності знеболення Сохов СТ, 1997. 
Оцінка здійснювалася в балах, де 1 бал відпо-
відав повному знеболенню, 2 бали – коли збері-
галась незначна болісність, а 3 бали – виражена 
болісність, при якій не вдавалося завершити 
стоматологічне лікування без додаткового зне-
болення [1, 2].

Для оцінки якості проведення мандибулярної 
анестезії була використана якісно-часова шкала, 
що складається з наступних критеріїв:

I.	 Зона знеболення: 1 бал – всі зуби нижньої 
щелепи відповідної сторони, кісткова тканина 
альвеолярного відростка і частково тіло щелепи 
нижньої щелепи; слизова оболонка нижньої губи, 
шкіра підборіддя на стороні анестезії включаючи 
слизову оболонку і шкіру щоки, слизову оболонку 
альвеолярного відростка нижньої щелепи від 
середини другого премоляра до середини другого 
моляра та слизова оболонка підязикової ділянки; 
2 бали – все зуби нижньої щелепи відповідної 
сторони, кісткова тканина альвеолярного відрос-
тка і частково тіла нижньої щелепи, слизова обо-
лонка нижньої губи, шкіра підборіддя на стороні 
анестезії; 3 бали – все зуби нижньої щелепи від-
повідної сторони.

II – час настання анестезії: 1 бал – 5-8 хвилин; 
2 бали – 8-15 хвилин; 3 бали – більше 15 хвилин. 

III – тривалість анестезії: 1 бал – 4-6 годин; 2 
бали – 2-4 годин; 3 бали – 0-2 годин.

Бали сумують і оцінюють: 3 бали – повна анес-
тезія; 4-6 часткова втрата чутливості; 6-9 анесте-
зія неуспішна. 

Статистичний аналіз отриманих даних здій-
снювали з використанням методів математичної 
статистики з визначенням середнього значення, 
середнього квадратичного відхилення, похибки 
середньої величини, достовірності порівнюваних 
величин з визначенням параметричних показни-
ків, проаналізовано також парні і часткові коре-
ляції Пірсона (r) із інтервалом достовірності (p), 
основаного на абсолютних даних. Усі обчис-
лення проводилися на персональному комп’ютері 
з використанням ліцензованих програм ̋ МS Excel 
7˝ для операційної системи˝ Windows˝ та стан-
дартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Пацієнти звернулися в клініку з приводу ліку-
вання карієсу, гострого та хронічного середнього 
та глибокого, гострих та хронічних пульпітів та 
періодонтитів. Діагностовано патологію, яка 
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потребувала лікування під місцевим знеболенням 
204 зубів на нижній щелепі. Розподіл за нозоло-
гічними патологіями представлений в таблиці 1.

Серед патологій на нижній щелепі переважав 
середній карієс у 71 пацієнтів, та глибокий карієс 
у 65 пацієнтів. Серед середнього карієсу най-
більше були уражені перші моляри (36 випадків – 
50,7%), та другі премоляри (11 випадків – 15,5%). 
Глибокий карієс діагностувався 65 разів, найчас-
тіше були уражені перші моляри (32 випадків – 
4,92%) та другі премоляри (10 випадків – 15,4%). 
Пульпіти також діагностувалися 56 разів, найчас-
тіше в перших молярів (28 випадків – 50,0%), та 
другі премоляри ( 13 випадків – 23,2%) та другі 
премоляри (8 випадків – 14,2%). Періодонтити 
найчастіше діагностувалися в перших молярів 
(9 випадків – 75,0%) та в перших премолярах (2 
випадки – 16,7%). Усі патології потребували ліку-
вання під знеболенням. Усім було проведено міс-
цеве ін'єкційне знеболення. 

Згідно даних літератури, зважаючи на будову 
верхньої щелепи місцеве знеболення на верхній 
щелепі у випадках карієсу, хронічних пульпітів 
та хронічних періодонтитів застосовують інфіль-
траційні та плексуальні методи проведення. 
Стосовно нижньої щелепи, у значному відсотку 
випадків слід застосовувати провідникові мето-
дики, зокрема мандибулярну анестезію при ліку-

ванні молярів та премолярів та ментальну анесте-
зію при лікуванні різців, ікол та премолярів. Хоча, 
виконання мандибулярної анестезії не завжди має 
бажаний ефект знеболення. При лікуванні карієсу 
зубів на нижній щелепі доцільно застосовувати 
інтралігаментарну анестезію.

Для лікування 68 зубів (56 пульпітів та 12 пері-
одонтитів) на нижній щелепі була використана 
провідникова мандибулярна анестезія та була оці-
нена якість проведення знеболення в клінічних 
групах (Табл. 2)

У першій групі з високим рівнем тривожності 
повною мандибулярна анестезія була у 26,2% – 11 
випадках, часткова втрата чутливості – у 38,1% – 
16 зубів, та неуспішною анестезія була у 35,7% – 
15 випадках.

У другій групі з помірним рівнем тривожності 
повною мандибулярна анестезія була у 44,4% – 8 
випадках, часткова втрата чутливості – у 33,4% – 
6 зубів, та неуспішною анестезія була у 22,2% – 4 
випадках.

У третій групі з низьким рівнем тривожності 
повною мандибулярна анестезія була у 87,5% – 8 
випадках, часткова втрата чутливості – у 12,5% – 
1 випадку, та неуспішною анестезія не було. 

Повна анестезія була у 87,5% підлітків 
з низьким рівнем тривожності, у 44,4% підліт-
ків з помірним рівнем тривожності та у 26,2% 

Таблиця 1
Розподіл зубів та патологій у пацієнтів на нижній щелепі

Патологія 

Зуби

Середній карієс Глибокий карієс Пульпіт Періодонтит

абс % абс % абс % абс

Центральний різець 4 5,6 1 1,5 - - - -
Бічний різець 4 5,6 4 6,2 4 7,1 - -
Ікло 2 2,8 1 1,5 - - - -
Перший премоляр 6 8,5 9 13,8 8 14,2 2 16,7
Другий премоляр 11 15,5 10 15,4 13 23,2 1 8,3
Перший моляр 36 50,7 32 49,2 28 50,0 9 75,0
Другий моляр 6 8,5 8 12,4 3 5,5 - -
Третій моляр 2 2,8 - - - - - -
Всього 71 100,0 65 100,0 56 100,0 12 100,0

Таблиця 2
Оцінка якості проведення мандибулярної анестезії в клінічних групах
Групи 

Інтерпритація

1 група (п=42) 2 група (п=18) 3 група (п=8)

абс % абс % абс %

3 бали 11 26,2 8 44,4* 7 87,5*
4-6 балів 16 38,1 6 33,4 1 12,5*
6-9 балів 15 35,7 4 22,2 - -

*- достовірність відмінностей між показниками в групах (р<0,05).
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підлітків з високим рівнем тривожності, показ-
ники відрізняються достовірно (р<0,05). Част-
ковою втрата чутливості була  – у 12,5% під-
літків з низьким рівнем тривожності, у 33,4% 
підлітків з помірним рівнем і у 38,1% підлітків 
з високим рівнем тривожності, достовірними 
були відмінності з третьою групою (р<0,05). 
Неуспішною мандибулярна анестезія була 
у 35,7% підлітків з високим рівнем тривожності 
і у 22,2% підлітків з помірним рівнем, відмін-
ності не достовірні (р>0,05). 

Дані підтверджуються і результатами визна-
ченням інтенсивності знеболення за Сохов С.Т. 
(Табл. 3) 

Повним знеболення було у 19,0% – 8 підлітків 
з високим рівнем тривожності, 44,4% – 8 підліт-
ків з помірним рівнем тривожності і у 87,5% – 7 
осіб з низьким рівнем тривожності (р<0,05).

Незначна болісність зберігалася у 35,7% – 15 
підлітків з високим рівнем тривожності, 22,2% – 
4 підлітків з помірним рівнем тривожності 
і у 87,5% – 7 осіб з низьким рівнем тривожності 
(р<0,05).

Не вдавалося завершити стоматологічне ліку-
вання без додаткового знеболення у 45,3%  – 
19 підлітків з високим рівнем тривожності та 
у 33,4% – 6 підлітків з помірним рівнем тривож-
ності. 

Таким чином, високий рівень тривожності 
з високою долею ймовірності є чинником неу-
спішності мандибулярної анестезії у підлітків та 
потребує проведення додаткових методів знебо-
лення. 

Для ефективного лікування карієсу зубів на 
нижній щелепі у 136 випадках застосовували про-
відникову мандибулярну та інтралігаментарну 
анестезію. 

Середній карієс діагностувався у централь-
них та бічних різцях (по 4 випадки – 5,6%), 
іклах (2 випадки – 2,8%), перші премоляри (6 
випадків – 8,5%), другі премоляри (11 випадків – 
15,5%), перші моляри (36 випадків – 50,7%), другі 
премоляри (11 випадків – 15,5%), треті моляри (2 
випадки – 2,8%). 

Глибокий карієс діагностувався 65 разів, були 
уражені 1 центральний різець (1,5%), 4 бічні 
різці (6,2%), 1 ікло (1,5%), 9 перших премолярів 
(13,8%), 10 других премолярів (15,4%), 32 перші 
моляри (4,92%), 10 других премолярів (15,4%).

У випадках середнього і глибокого карієсу 
фронтальної групи застосовували інтралігамен-
тарну анестезію, зокрема у 5 випадках лікування 
центральних різців, 8 – бічних різця, 3 ікла. 

Висновки. Відвідування стоматолога є стре-
сом, котрий проявляється у вигляді страху, напру-
женості, тривоги, неспокою, нервозності різного 
ступеню вираженості, інтенсивності та динаміч-
ності в часі. При проведенні лікарських втручань, 
які потребують точності виконання маніпуляцій, 
високий рівень реактивної тривожності пацієнта 
шкодить роботі лікаря та негативно сказатися на 
якості виконаної маніпуляції. 

Високий рівень тривожності з високою долею 
ймовірності є чинником неуспішності мандибу-
лярної анестезії у підлітків та потребує прове-
дення додаткових методів знеболення. 

Таблиця 3
Оцінка інтенсивності знеболення в клінічних групах (Сохов СТ, 1997)

Групи 

Інтерпритація

1 група (п=42) 2 група (п=18) 3 група (п=8)

абс % абс % абс %

1 бал 8 19,0 8 44,4* 7 87,5*
2 бали 15 35,7 4 22,2 1 12,5*
3 бали 19 45,3 6 33,4 - -

*- достовірність відмінностей між показниками в групах (р<0,05).

Таблиця 4
Оцінка якості проведення анестезії на нижній щелепі в клінічних групах

Групи 

Інтерпритація

1 група (п=42) 2 група (п=18) 3 група (п=8)

абс % абс % абс %

3 бали 11 26,2 8 44,4* 7 87,5*
4-6 балів 16 38,1 6 33,4 1 12,5*
6-9 балів 15 35,7 4 22,2 - -

*- достовірність відмінностей між показниками в групах (р<0,05).
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ 
ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ, 

НАПРАВЛЕНИХ НА ПІДВИЩЕННЯ 
РЕЗИСТЕНТНОСТІ ЕМАЛІ У ДІТЕЙ 

ІЗ ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ АНОМАЛІЯМИ 
ПРИ ЛІКУВАННІ НЕЗНІМНОЮ 

ОРТОДОНТИЧНОЮ АПАРАТУРОЮ

При лікуванні ЗЩА незнімною ортодонтичною апа-
ратурою порушується звичний гігієнічний статус 
порожнини рота пацієнта, особливо в перші тижні 
лікування, змінюється співвідношення компонентів 
мікрофлори порожнини рота, а елементи апаратури 
стають джерелом акумуляції зубних відкладень з поя-
вою нових нетипових ділянок ретенційної адгезії зуб-
ного нальоту, тривале збереження якого сприяє підви-
щенню рН нальоту, що призводить до демінералізації 
емалі. У більшості випадків ортодонтичне лікування 
проводиться без врахування рівня резистентності 
емалі, карієсогенної ситуації в порожнині рота паці-
єнта, мікробних аспектів ротової порожнини та 
агресивності зубного нальоту, особливостей гігієни 
порожнини рота та психологічних характеристик 
пацієнта. Тому для дітей із ЗЩА під час ортодон-
тичного лікування необхідно забезпечити оптимальні 
умови для формування емалі, резистентної до каріоз-
ного процесу, впроваджуючи обґрунтований комплекс 
диференційованих профілактичних заходів. Метою 
нашого дослідження – розпрацювання та клінічна 
оцінка комплексу профілактичних заходів для під-
вищення резистентності емалі у дітей із ЗЩА при 
лікуванні незнімною ортодонтичною апаратурою. 
Методи дослідження. Ефективність запропонова-
ного комплексу заходів нами було проаналізовано у 53 
дітей 12-15-річного віку, які знаходились на лікуванні 
незнімною ортодонтичною апаратурою з різними рів-
нями резистентності. Діти були поділені на дві групи: 
основну та контрольну. До основної групи ввійшло 27 
дітей із ЗЩА (15 дітей з карієсрезистентною емаллю, 
12 – з умовнорезистентною та карієссприйнятливою 
емаллю); контрольну групу склали 26 дітей із ЗЩА 
(12 дітей з карієсрезистентною емаллю, 14 – з умов-
норезистентною та карієссприйнятливою емаллю). 
Оцінка ефективності профілактичних заходів про-
водиться на основі аналізу показників стану твердих 
тканин зубів (інтенсивності карієсу постійних зубів за 
індексами КПВ та ICDASII1-2, значеннями ТЕР. Нау-
кова новизна. У даному дослідженні було виявлено, 
що через 24 місяці спостереження після застосування 
запропонованого профілактичного комплексу приріст 
інтенсивності карієсу постійних зубів в основній групі 

дітей із ЗЩА та карієсрезистентною емаллю був на 
56,99 % нижчий, у групі дітей з умовнорезистентною 
та карієссприйнятливою емаллю – на 62,01  % ниж-
чий у порівнянні із дітьми контрольної групи. Вста-
новлено, що у дітей з карієсрезистентною емаллю та 
ЗЩА редукція приросту інтенсивності карієсу за 12 
місяців становила 64,07 %, а через 24 місяці – 64,59 %, 
у дітей з умовнорезистентною та карієссприйнятли-
вою емаллю – 55,38 % та 62,01 %. Проведення профі-
лактичних заходів відповідно до запропонованої схеми 
дозволило підвищити резистентність емалі, що проя-
вилось зниженням значення ТЕР, у дітей основної групи 
з емаллю, резистентною до карієсу, через 24 місяці – на 
6,10 %, натомість у дітей контрольної групи визначено 
зростання значень ТЕР на 40,38 %. У дітей основної 
групи з умовнорезистентною та карієссприйнятли-
вою емаллю через 24 місяці значення ТЕР знизилось на 
28,00  %, тоді як у дітей контрольної групи – зросло 
на 51,59 %. Висновки. Запропонований комплекс під-
вищення резистентності емалі з метою профілак-
тики карієсу постійних зубів у дітей, які знаходяться 
на лікуванні незнімною ортодонтичною апаратурою, 
підвищує резистентність емалі, а отже може бути 
рекомендована до впровадження серед пацієнтів даної 
групи, особливо серед дітей 12-15 років. Індивідуальний 
підхід до призначення засобів екзогенної профілактики 
дозволить підвищити рівень резистентності емалі 
у дітей під час ортодонтичного лікування незнімною 
апаратурою, тим самим досягнути високу протикарі-
озну ефективність комплексу. 
Ключові слова: діти, зубощелепні аномалії, резис-
тентність емалі, профілактика. 
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CLINICAL ESTIMATION 
OF EFFECTIVENESS 

OF PREVENTIVE MEASURES, 
DIRECTED TO THE INCREASING 

OF ENAMEL RESISTANCE 
IN CHILDREN WITH MALOCCLUSION 

DURING TREATMENT WITH FIXED 
ORTHODONTIC APPLIANCES

The usual hygienic status of the patient's oral cavity is 
disturbed during the treatment of malocclusion with fixed 
orthodontic appliances, especially in the first weeks of 
treatment, when the ratio of the components of the oral 
microflora changes, and the elements of the appliance 
become a source of accumulation of dental deposits 
with the appearance of new atypical retention areas for 
adhesion of dental plaque. The long-term preservation 
of those deposits contributes to the increase pH of dental 
plaque, which leads to enamel demineralization. In 
most cases, orthodontic treatment is carried out without 
considering the level of enamel resistance, the cariogenic 
situation in the patient's mouth, the microbial aspects of 
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the mouth and the aggressiveness of dental plaque, the 
peculiarities of oral hygiene and the patient's psychological 
characteristics. Therefore, during orthodontic treatment 
for children with malocclusion, it is necessary to provide 
optimal conditions for the formation of resistant enamel 
to the carious process, by implementing a substantiated 
complex of differentiated preventive measures. The purpose 
of our research is to work out and clinically evaluate a 
complex of preventive measures with the aim to increase 
enamel resistance in children with malocclusion during 
treatment with fixed orthodontic appliances. Research 
methods. We analyzed the effectiveness of the proposed 
complex of measures in 53 children aged 12-15 years who 
were being treated with fixed orthodontic appliances with 
different levels of resistance. The children were divided 
into two groups: the main group and the control group. 
The main group included 27 children with malocclusion 
(15 children with caries-resistant enamel, 12 with 
conditionally resistant and caries-susceptible enamel); the 
control group consisted of 26 children with malocclusion 
(12 children with caries-resistant enamel, 14 with 
conditionally resistant and caries-susceptible enamel). 
The evaluation of the effectiveness of preventive measures 
was carried out on the basis of the analysis of indicators 
of the condition of the teeth hard tissues (the intensity of 
caries of the permanent teeth according to the DMF and 
ICDASII1-2 indices, TER values. Scientific novelty. In this 
study, it was revealed that increase of the caries intensity 
of the permanent teeth in the children of the main group 
with malocclusion and caries-resistant enamel was by 
56.99 % lower, in the group of children with conditionally 
resistant and caries-susceptible enamel – by 62.01 % 
lower compared to the children of the control group after 
24 months application of the proposed preventive complex 
and jbservation. It was established that in children with 
caries-resistant enamel and caries-susceptible enamel, the 
reduction of the increase in caries intensity in 12 months 
was 64.07 %, and after 24 months – 64.59 %, in children 
with conditionally resistant and caries-susceptible 
enamel – 55.38 % and 62.01 %. Carrying out preventive 
measures in accordance with the proposed scheme made 
it possible to increase the resistance of enamel, which was 
manifested by a decrease in the value of TER, in children 
of the main group with enamel resistant to dental caries, 
after 24 months – by 6.10%. On the other hand, an increase 
in TER values by 40.38 % was determined in children of 
the control group. In the children of the main group with 
condition-resistant and caries-susceptible enamel, after 
24 months of observation, the TER value decreased by 
28.00 %, while in the children of the control group, it 
increased by 51.59 %. Conclusions. The proposed complex 
of preventive measures for increasing of the enamel 
resistance in order to prevent caries of the permanent teeth 
in children who are being treated with fixed orthodontic 
appliance increases the resistance of enamel, and therefore 
can be recommended for implementation among patients 
of this group, especially among children 12-15 years old. 
An individual approach to the appointment of exogenous 
prevention will allow to increase the level of enamel 
resistance in children during orthodontic treatment with 
fixed appliances, thereby achieving a high anti-caries 
effectiveness of the complex.
Key words: children, malocclusion, enamel resistance, 
prevention. 

Постановка проблеми. Дані клінічних дослі-
джень свідчать про значне ураження карієсом 
твердих тканин зубів у дітей з віком, що обумов-
лено нестабільним станом карієсрезистентності 
емалі [3,4,6,10]. Це пояснюється впливом багато-
численних факторів таких як, недостатня мінера-
лізація емалі постійних зубів, особливо в місцях 
імунних зон, незадовільна гігієна порожнини 
рота, надмірне вживання солодощів, газова-
них напоїв, фаст-фуд їжу, недотримання правил 
застосування індивідуальних профілактичних 
засобів [13, 14].

Дослідження ряду авторів вказують на роз-
виток швидкопрогресуючого каріозного процесу 
у пацієнтів із незнімною ортодонтичною апара-
турою за рахунок зниження карієсрезистентності 
емалі у процесі лікування. Це пояснюється наяв-
ністю у порожнині рота даного виду апаратури, 
посиленням впливу місцевих карієсогенних фак-
торів, таких як: незадовільна гігієна порожнини 
рота, порушення складу та властивостей ротової 
рідини, зміни мікробіоценозу, недостатня мінера-
лізація та порушення структури емалі зубів [1, 2, 
12]. Незнімна ортодонтична апаратура порушує 
спосіб життя пацієнта, його звичний гігієнічний 
статус, особливо в перші тижні лікування, змі-
нює співвідношення компонентів мікрофлори 
порожнини рота, елементи апаратури (брекети, 
дуги, лігатури, пружини, кільця) стають джере-
лом акумуляції зубних відкладень з появою нових 
нетипових ділянок ретенційної адгезії зубного 
нальоту, тривале збереження якого сприяє підви-
щенню рН нальоту, що призводить до демінера-
лізації емалі [1]. Тому, одним із вагомих елемен-
тів профілактичних комплексів є призначення 
засобів та методів догляду за порожниною рота 
у пацієнтів із незнімною ортодонтичною апарату-
рою [9]. 

Автори [11] встановили, що після дебондингу 
брекетів вогнища демінералізації виявлені у 61,4 
% випадків, при чому у 48,1 % випадків вогнища 
демінералізації були виявлені на іклах, у 32,3% – 
на латеральних різцях, у 31,6 % – на латеральних 
різцях та перших премолярах, у 27,7 % – других 
премолярах та у 8,9 % – на перших молярах.

Оскільки, у більшості випадків ортодонтичне 
лікування проводиться без врахування рівня 
резистентності емалі, карієсогенної ситуації 
в порожнині рота, мікробних аспектів та агре-
сивності зубного нальоту, особливостей гігієни 
порожнини рота та психологічних особливостей 
пацієнта. Це підтверджує доцільність та актуаль-
ність розпрацювання та впровадження профілак-
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тичних заходів, які б мали пролонгований ремі-
нералізувальний вплив на тверді тканини зуба 
під час лікування незнімними ортодонтичними 
апаратами та сприятиме формуванню резистент-
ної емалі.

При проведенні ортодонтичного лікування 
ЗЩА незнімною ортодонтичною апаратурою 
у пацієнтів підліткового віку слід також врахо-
вувати те, що у цей період інтенсивно проходять 
процеси мінералізації емалі. Тому для дітей із 
ЗЩА, а особливо під час ортодонтичного ліку-
вання, необхідно забезпечити оптимальні умови 
для формування емалі, резистентної до каріоз-
ного процесу на основі впровадження обґрунто-
ваного комплексу диференційованих профілак-
тичних заходів, що й обумовило актуальність 
нашого дослідження.

Мета дослідження – клінічна оцінка ефек-
тивності комплексу профілактичних заходів для 
підвищення рівня резистентності емалі у дітей 
із зубощелепними аномаліями при лікуванні 
незнімною ортодонтичною апаратурою.

Матеріал та методи дослідження. Ефектив-
ність запропонованого комплексу заходів було 
проаналізовано у 53 дітей 12-15-річного віку, які 
знаходились на лікуванні незнімною ортодонтич-
ною апаратурою, з різними рівнями резистент-
ності. Діти були поділені на дві групи: основну та 
контрольну. До основної групи ввійшло 27 дітей 
із ЗЩА (15 дітей з карієсрезистентною емаллю, 
12 – з умовнорезистентною та карієссприйнятли-
вою емаллю); контрольну групу склали 26 дітей із 
ЗЩА (12 дітей з карієсрезистентною емаллю, 14 – 
з умовнорезистентною та карієссприйнятливою 
емаллю). Аналіз ефективності профілактичних 
заходів проводився на основі аналізу показників 
стану твердих тканин зубів (інтенсивності карієсу 
постійних зубів за індексами КПВ та ICDASII1-2, 
значеннями ТЕР. ТЕР визначали за методом 
Окушко В.Р., Косаревої Л.І. [7] у модифікації [8].

Для дітей основної групи використовували 
розпрацьований алгоритм поетапної профілак-
тики карієсу зубів у залежності від рівня резис-
тентності емалі. Для підвищення резистентності 
емалі та профілактики карієсу зубів у дітей із 
ЗЩА та КР емаллю нами розпрацьований комп-
лекс при лікуванні НОА, який включав: контроль 
якості чищення зубів, що проводився 1 раз на 3 
місяці, професійну гігієну порожнини рота  – 1 
раз на 3 місяці; застосування ополіскувачів з вміс-
том амінофторидів (Elmex), дуофторидів (Lacalut 
active), фторидів (Listerin total care); застосу-
вання для чищення зубів зубних паст із вмістом 

амінофторидів (Elmex), фторидів (Lacalut anti-
caries); покриття зубів кальційвмісними препара-
тами (перед фіксацією брекет-системи) – одно-
разово; покриття зубів фторвмісними лаками 
("Фторoплен") – 1 раз на 3 місяці (впродовж та 
після ортодонтичного лікування); аплікації каль-
цій-фосфатними гелями на основі казеїну – фос-
фату (курс 10 днів – 2 рази на рік під час та 1 рік 
після лікування); глибоке фторування емаль-гер-
метизуючим ліквідом 1 раз на рік (під час та 1 рік 
після лікування).

У дітей із УР-КС емаллю розпрацьований 
комплекс профілактичних заходів включав: 
контроль якості чищення зубів, що проводився 
1 раз на 3 місяці, професійну гігієну порожнини 
рота – 1 раз на 3 місяці; застосування ополіскува-
чів з вмістом амінофторидів (Elmex), дуофтори-
дів (Lacalut active), фторидів (Listerin total care); 
застосування для чищення зубів зубних паст із 
вмістом амінофторидів (Elmex), фторидів (Lacalut 
anti-caries); покриття зубів кальційвмісними пре-
паратами (перед фіксацією брекет-системи) – 
3-10 днів; покриття зубів фторвмісними лаками 
("Фторoплен") – 1 раз на 2 місяці (впродовж та 
після ортодонтичного лікування); аплікації каль-
цій-фосфатними гелями на основі казеїну – фос-
фату (курс 10 днів – 3 рази на рік під час та 1 рік 
після лікування); глибоке фторування емаль-гер-
метизуючим ліквідом 3-4 рази на рік (під час та 
1 рік після лікування); чай з м’яти перцевої або 
полоскання 5 % настойкою м’яти перцевої (з 
метою покращення слиновиділення та зниження 
адгезії зубного нальоту до поверхні емалі під час 
лікування); застосування льодяників з ксилітолом 
Miradent Aquamed.

Дітям контрольної групи, які знаходились на 
лікуванні незнімною ортодонтичною апарату-
рою, проводили професійну гігієну порожнини 
рота один раз на три місяці, гігієнічне навчання 
та виховання, рекомендували застосування спе-
ціальних засобів для догляду за брекет-системою 
(зубних щіток, йоршиків, зубних ниток), ополіс-
кувачів із вмістом кальцію та фторидів, фторвміс-
них зубних паст.

Результати опрацьовані статистично із вико-
ристанням критерію Стьюдента [5].

Результати дослідження. Результати дослі-
дження свідчать, що протягом періоду спостере-
ження приріст інтенсивності карієсу в основній 
групі дітей був достовірно нижчим порівняно з ана-
логічними результатами групи контролю (табл. 1). 

Отже, через 12 місяців спостереження приріст 
інтенсивності карієсу постійних зубів в основній 
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групі дітей із ЗЩА та карієсрезистентною емаллю 
на 64,07 % нижчий, у групі дітей з умовнорезис-
тентною та карієссприйнятливою емаллю – на 
64,59 % нижчий порівняно з дітьми контрольної 
групи. Після 24 місяців спостереження приріст 
інтенсивності карієсу постійних зубів в основній 
групі дітей із ЗЩА та карієсрезистентною емаллю 
був на 56,99 % нижчий, у групі дітей з умовноре-
зистентною та карієссприйнятливою емаллю – на 
62,01 % нижчий у порівнянні із дітьми контроль-
ної групи.

Встановлено, що у дітей із карієсрезистентною 
емаллю та ЗЩА редукція приросту інтенсивності 
карієсу за 12 місяців становила 64,07 %, а через 

24 місяці – 64,59 %, у дітей з умовнорезистент-
ною та карієссприйнятливою емаллю – 55,38 % та 
62,01 %.

Клінічну ефективність запропонованого алго-
ритму підтверджено також динамікою показни-
ків інтенсивності початкового карієсу за індек-
сом ICDASII за кодами 1-2 (перші видимі та явні 
зміни в емалі – карієс в стадії плями). При пер-
винному обстеженні дітей основної та контроль-
ної груп значення ICDASII1-2 суттєво не відріз-
нялись (рис. 1-2).

Через 12 місяців після проведення профілак-
тичних заходів у дітей основної групи з карієсре-
зистентною емаллю значення індексу ICDASII1-2 

Таблиця 1
Динаміка приросту інтенсивності карієсу постійних зубів за індексом КПВ у дітей 12-15 років, 

які знаходились на лікуванні незнімною ортодонтичною апаратурою

Група Показники На початку 12 місяців 24 місяці
КР УР -КС КР УР-КС КР УР-КС

Основна

КПВ 4,13±0,50 6,67±0,50 4,73±0,38
*

7,50±0,66
*

4,87±0,51
*

7,92±0,76
*

приріст 
КПВ - 0,60±0,16 0,83±0,24 0,74±0,17 1,25±0,35

редукція 
карієсу - 64,07 % 55,38 % 64,59 % 62,01 %

Контрольна
КПВ 4,08±0,57 6,64±0,44 5,75±0,49

*
8,50±0,50

*
6,17±0,56

*
9,93±0,80

*
приріст 
КПВ - - 1,67±0,34# 1,93±0,23# 2,09±0,34## 3,29±0,46

##
Примітка:
1.	 * – достовірність відмінностей за показником КПВ порівняно з результатами на початку лікування; * – р<0,05; ** – 
р<0,01; *** – р<0,001
2.	  # – достовірність відмінностей за показником КПВ, приростом КПВ між основною та контрольною групами; # – р<0,01; 
## – р<0,001.

Рис. 1. Динаміка приросту інтенсивності карієсу за даними ICDASII1-2 у дітей із КР емаллю, 
які знаходились на лікуванні незнімною ортодонтичною апаратурою
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зросло лише на 35,0  %, тоді як у дітей групи 
контролю – на 68,0% (р1>0,05, р2>0,05). У дітей 
із умовнорезистентною та карієссприйнятли-
вою емаллю в основній групі значення індексу 
ICDASII1-2 зросло лише на 44,0 % (р1>0,05), тоді 
як у контрольній групі – в 2,92 рази (р<0,001).

Результати отриманих даних свідчать, що 
у дітей основної групи з карієсрезистентною 
емаллю протягом 24 місяців значення ICDASII1-2 
зросло на 65,0  %, тоді як у контрольній групі – 
у 2,32 рази. У дітей основної групи з умовноре-
зистентною та карієссприйнятливою емаллю за 
24 місяці значення ICDASII1-2 зросло на 66,67 %. 
Натомість, дані наших спостережень свідчать про 
суттєве достовірне зростання значення інтенсив-
ності карієсу за індексом ICDASII1-2 у дітей із 
умовнорезистентною та карієссприйнятливою 
емаллю, яким не проводились профілактичні 
заходи, за 24 місяці у 5,83 рази, (р<0,001) у порів-
нянні з базовими даними (з 0,71±0,19 зуба до 
4,14±0,36 зуба, р<0,001).

Оскільки в профілактичний комплекс введені 
засоби для екзогенної профілактики, нами дослі-
джено вплив запропонованого профілактичного 
комплексу на рівень резистентності емалі у дітей 
із ЗЩА при лікуванні незнімною ортодонтичною 
апаратурою. Результати дослідження свідчать, що 
проведення профілактичних заходів, відповідно 
до запропонованої схеми, дозволило підвищити 
резистентність емалі, що проявилось зниженням 
значення ТЕР, у дітей основної групи з емаллю, 
резистентною до карієсу, через 6 місяців на 
2,82 %, а через 12 та 24 місяці – на 6,10 %. Тобто, 

під дією профілактичних заходів емаль зубів 
у цієї групи дітей залишається карієсрезистент-
ною. Натомість, у дітей контрольної групи із карі-
єсрезистентною емаллю сприйнятливість емалі 
до каріозного процесу підвищується, що проявля-
ється зростання значень ТЕР через 6 місяців на 
28,37 % (з 2,08±0,23 % до 2,67±0,22 %, р>0,05), 
а через 12 та 24 міс – на 40,38 % (з 2,08±0,23 % до 
2,92±0,26 %, р<0,05), проте емаль все ще залиша-
ється карієсрезистентною.

Встановлено, що у дітей основної групи 
з умовнорезистентною та карієссприйнятливою 
емаллю через 6 місяців значення ТЕР знизи-
лось на 1,67 % (з 4,75±0,28 % до 4,67±0,28 %), 
через 12 місяців – на 3,58 % (з 4,75±0,28 % до 
4,58±0,26 %). Найбільшого підвищення резис-
тентності емалі у дітей цієї групи вдалося досяг-
нути через 24 місяці – на 28,00 % (з 4,75±0,28 % 
до 3,42±0,26 %, р<0,01), саме тоді емаль із сприй-
нятливої до каріозного процесу змінилася на 
карієсрезистентну. У дітей контрольної групи 
значення ТЕР за 6 місяців зростає на 15,29 % 
(з 4,71±0,24 % до 5,43±0,25 %, р<0,05) та вважа-
ється умовносприйнятливою, за 12 місяців – на 
28,87 % (з 4,71±0,24 % до 6,07±0,25 %, р<0,001) – 
карієссприйнятлива, за 24 місяці – на 51,59 % 
(з 4,71±0,24 % до 7,14±0,18 %, р<0,001) – карієс-
сприйнятлива. Таким чином, даний профілактич-
ний комплекс позитивно впливає на формування 
резистентності емалі.

Отже, запропонований комплекс заходів для 
підвищення резистентності емалі з метою профі-
лактики карієсу постійних зубів у дітей, які зна-

Рис. 2. Динаміка приросту інтенсивності карієсу за даними ICDASII1-2 у дітей із УР-КС емаллю, 
які знаходились на лікуванні незнімною ортодонтичною апаратурою
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ходяться на лікуванні незнімною ортодонтичною 
апаратурою, ефективний та може бути рекомен-
дований до впровадження при лікуванні ЗЩА. 
Ефективність індивідуального підходу до призна-
чення засобів екзогенної профілактики для підви-
щення рівня резистентності емалі у дітей під час 
ортодонтичного лікування незнімною апарату-
рою доведена редукцією приросту інтенсивності 
карієсу та зниженням показників ТЕР. 
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ОСОБЛИВОСТІ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ 
ЗАХВОРЮВАНОСТІ У ДІТЕЙ 

ІЗ ДИТЯЧИМ ЦЕРЕБРАЛЬНИМ 
ПАРАЛІЧЕМ

Для сучасного етапу розвитку дитячої стоматологіч-
ної допомоги у світі характерна підвищена увага до 
проблем забезпечення кваліфікованою медичною ліку-
вально-профілактичною допомогою дітей із обмеже-
ними фізичними можливостями. В даний час найбільш 
поширеним неврологічним захворюванням, що діагнос-
тується у дітей в ранньому віці, є дитячий церебраль-
ний параліч (ДЦП).
Полісиндромний характер даної патології визначає 
різноманіття клінічних проявів, в тому числі високий 
ризик виникнення стоматологічної патології.
При ДЦП ушкоджуються кіркові, підкіркові, ство-
лові структури головного мозку. Порушуються 
функції організму: функції м'язів, рухів, прийому 
їжі тощо, вплив яких на формування зубощелепних 
аномалій загальновідомий, як і поєднання морфо-
логічних порушень розвитку зубощелепної системи 
з міофункціональними порушеннями, які роблять зубо-
щелепно-лицевий комплекс нестійким до фізіологічних 
навантажень. Наприклад, формування рухового сте-
реотипу, становлення у здорової дитини мовних функ-
цій мають закономірності. Якщо у здорової дитини 
лепет вже достатньо сформований і вдосконалю-
ється функція дихання, то у дітей з ДЦП у цей період 
відзначаються порушення тонусу м'язів артикуляції, 
обмеження довільних рухів язика і губ, оральні синкі-
незії, утруднення процесу годування. З цього випливає, 
що моторні порушення при ДЦП стосуються не лише 
кінцівок і тулуба, а й щелепно-лицьової ділянки. При 

цьому у дітей із ДЦП уповільнено формування рухових 
функцій, порушено координацію тонких, диференційо-
ваних рухів, що призводить до неможливості правиль-
ного догляду за порожниною рота у таких дітей.
Мета дослідження. Вивчення особливостей клінічних 
проявів дитячого церебрального паралічу в порожнині 
рота у дітей.
Методи дослідження. Аналіз та узагальнення літе-
ратурних даних, систематизація інформації про вияв-
лені зміни стану порожнини рота у дітей з ДЦП.
Наукова новизна. Вивчення та систематизація при-
чинно-наслідкових зв′язків розвитку основних стомато-
логічних захворювань та їх залежність від вираженості 
неврологічної симптоматики дозволить розробити 
комплекс лікувально-профілактичних заходів, що при-
зведе до поліпшення якості життя дітей з ДЦП.
Висновки. У дітей, які страждають на ДЦП, відзна-
чається стійка тенденція до підвищення частоти та 
інтенсивності каріозних уражень, помірно виражені 
запальні явища в пародонті. Найбільш важка зубоще-
лепна патологія найчастіше спостерігається у дітей, 
які мають мовленнєві порушення.
Діти з ДЦП мають підвищений ризик розвитку сто-
матологічних хвороб, що зумовлюється характером 
основного й супутніх захворювань, і тому потребу-
ють особливої уваги з боку лікаря-стоматолога щодо 
своєчасного проведення лікувально-профілактичних 
заходів із врахуванням перебігу неврологічного захво-
рювання.
Ключові слова: діти, дитячий церебральний параліч, 
карієс, гінгівіт, зубощелепні аномалії.
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ORAL HEALTH AND SPECIAL FEATURES 
OF DENTAL MORBIDITY IN CHILDREN 

WITH CEREBRAL PALSY

The current stage of development of children's dental care 
in the world is characterized by increased attention to the 
problems of providing qualified medical treatment and 
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preventive care to children with disabilities. Currently, the 
most common neurological disease diagnosed in children 
at an early age is cerebral palsy (CP).
The polysyndromic nature of this pathology determines the 
variety of clinical manifestations, including a high risk of 
dental pathology.
Cortical, subcortical, stem structures of the brain are 
damaged with cerebral palsy. The functions of the body 
are disturbed: the functions of muscles, movements, 
food intake, etc. the influence of these symptoms on the 
formation of dentoalveolar anomalies is well known, 
as well as the combination of morphological disorders 
in the development of the dentoalveolar system with 
myofunctional disorders. The above-mentioned factors 
make the dentofacial complex unstable to physiological 
stress. For example, the formation of a motor stereotype, 
and the formation of speech functions in a healthy 
child have their patterns. If in a healthy child babble is 
already sufficiently formed and the respiratory function is 
improving, then in children with cerebral palsy during this 
period there are violations of the tone of the articulatory 
muscles, restriction of voluntary movements of the tongue 
and lips, oral synkinesis, difficulty in the feeding process, 
and reflexes of oral automatism are expressed. That is why 
the motor disorders in cerebral palsy affect not only the 
limbs and trunk but also the maxillofacial region. At the 
same time, in children with cerebral palsy, the formation of 
motor functions is delayed and impaired, and coordination 
of fine, differentiated movements are impaired, which 
proves the complexity of oral care in such children.
The aim of the study.  Our study is devoted to special 
features of the clinical manifestations of cerebral palsy in 
the oral cavity of children.
Materials and methods.  Analysis and generalization of 
literary data, systematization of information about the 
changes in the oral cavity in children with cerebral palsy.
Scientific novelty.  The study and systematization of the 
cause-and-effect relationships of the development of the 
main dental diseases and their dependence on the severity 
of neurological symptoms. This information allows to 
development of a complex of therapeutic and preventive 
measures, which will lead to an improvement in the quality 
of life of children with cerebral palsy.
Conclusions.  There is a sustainable trend toward 
an increase in the frequency and intensity of carious 
lesions and moderately pronounced inflammation in the 
periodontium in children with cerebral palsy. The most 
severe dentoalveolar pathology is most often observed in 
children with speech disorders.
Children with cerebral palsy have an increased risk of dental 
disease. It is determined by the main and accompanying 
diseases, and therefore requires special attention from the 
dentist regarding the timely implementation of treatment 
and preventive measures, considering the course of the 
neurological disease.
Key words:  children, cerebral palsy, caries, gingivitis, 
dental anomalies.

Formulation of the problem.  Cerebral palsy 
(CP) remains one of the most common diseases of the 
nervous system in Ukraine, the frequency of which 
is 2.5 cases per 1,000 children [1]. Cerebral palsy is 
a general term for a group of persistent non-progres-

sive motor syndromes that are often combined with 
mental and speech disorders and develop because of 
organic damage to the central nervous system dur-
ing its development [2]. The disease occurs due to 
damage to the brain during the period of intrauterine 
development, childbirth, and the newborn period. It is 
manifested by movement disorders – paresis, paraly-
sis, hyperkinesis of the muscles of the arms, neck, 
and trunk, and speech disorders [3]. The pyramidal 
central motoneuron has functional heterogeneity 
along its entire length according to literature data. 
Therefore, the spastic syndrome may develop when 
different parts of the pyramidal central motoneuron 
are affected. It determines the clinical picture of cer-
ebral palsy of varying severity. This can significantly 
affect the functioning of various organs and systems, 
in particular the maxillofacial area [4].

The aim of the study. Studying the special fea-
tures of the clinical manifestations of cerebral palsy 
in the oral cavity of children.

Materials and methods. Analysis and generali-
zation of literary data, systematization of information 
about the detected changes in the condition of the 
oral cavity in children with cerebral palsy.

Results and their discussion. Most children with 
spastic forms of cerebral palsy develop with a delay 
in static-kinetic and psycholinguistic development. 
They begin to hold their head, roll over from their 
back to their stomach, sit later, and begin to walk 
at 2-7 years of age only with support. Violations of 
the functional capabilities of the hands of varying 
degrees of severity are observed: from mild viola-
tions of fine motility to gross pronator-flexion set-
tings in hands with a sharp limitation of voluntary 
movements. Muscle tone in most of these patients is 
increased by the spastic type, sometimes with hyper-
kinesis [5].

Children with cerebral palsy are distinguished by 
a lack of coordination between antagonistic muscle 
groups, which leads to the development of a patho-
logical motor stereotype, contractures and defor-
mations, innervation disorders, and neurotrophic 
changes [6, 7]. Spasticity of gait, tics, myoclonus, 
hyperreflexia, and other neurological symptoms are 
characteristic of children with various clinical forms 
of cerebral palsy [8]. At the same time, there are also 
disorders of neuroendocrine regulation, which leads 
to homeostatic disorders, and changes in the activity 
of exocrine and endocrine secretion [9].

Pathological changes in the maxillofacial system 
are detected in most patients with perinatal organic 
lesions of the brain [10, 11]. For example, congenital 
and acquired defects of tooth tissues, bite anomalies, 
bruxism, etc. Due to the difficulties of performing 
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hygienic care of the oral cavity, children with CP are 
often diagnosed with a high level of caries, which can 
be a source of chronic infection and intoxication and 
be accompanied by concomitant damage to the tis-
sues of the periodontium and the mucous membrane 
of the oral cavity. Dental morbidity correlates with 
the severity of movement disorders and the degree of 
expressiveness of hypertension [12].

Most children with cerebral palsy have speech 
disorders in the form of pseudobulbar dysarthria or 
anarthria. The spasticity of the articulatory muscles 
is revealed during examining the articulatory appara-
tus. A spastic increase in muscle tone in the circular 
muscle of the mouth leads to the tension of the lips, a 
sharp limitation of active movement of all the organs 
of articulation, and, accordingly, to insufficient pres-
sure of the tongue on the frontal part of the alveolar 
process of the lower jaw from the side of the oral 
cavity. As a result, there is no stimulation of growth 
of the lower jaw in the sagittal direction. In addition, 
insufficiency of voluntary articulatory movements 
manifests itself in the form of impaired breathing, 
swallowing, difficulty chewing, and choking during 
meals [13].

Sluggish chewing, characteristic of children with 
cerebral palsy, disrupts the phases of biting off food 
with incisors and tearing with canines, as well as 
chewing with premolars and molars. The passivity of 
chewing provokes a slowdown in the natural abrasion 
of the bumps of milk canines and molars, which in 
turn leads to the limitation of sagittal and transverse 
movements. These disorders lead to uneven growth 
of the facial skeleton and insufficient grinding of 
food in the oral cavity. It causes the defective secre-
tory activity of the gastrointestinal tract and leads to 
micro traumatization of the mucous membrane of the 
stomach and a general decrease in energy expendi-
ture in the body [14]. The most severe dental pathol-
ogy is more often observed in children with cerebral 
palsy who have speech disorders [15].

Speech disorders and dental anomalies are man-
ifested by interdependence and mutual aggravation, 
while the pathology of the dental apparatus disrupts 
articulatory and expressive speech activity and pre-
vents its development. In its turn, neuro-motor affer-
ent and efferent speech disorders are the basis of 
dysarthric manifestations and create neurotrophic 
conditions for aggravation of dental and jaw pathol-
ogy, namely, a self-sustaining stable symptom com-
plex of dentition and speech disorders. They are 
caused by multilevel dysontogenesis, affecting the 
development of the structures of both the nervous 
system and the organs of the dentition system [16].

Insufficiency of chewing and swallowing func-
tions caused by damage to bone and muscle tissue 
in children with cerebral palsy, unsatisfactory oral 
hygiene due to hyperkinesis of the limbs, or intellec-
tual disability are risk factors for the development of 
diseases in the oral cavity.

The prevalence of caries in children with cerebral 
palsy is high [16, 17], its value ranges from 54.8% 
[18] to 93-100% [10, 18]. The highest rates of den-
tal caries were found in both milk and permanent 
teeth. The risk of developing dental caries in this 
contingent of children was directly proportional to 
the degree of cognitive and motor deficit [19]. The 
main reasons for significant dental caries damage in 
children with cerebral palsy can be an unsatisfactory 
level of individual oral care, a decrease in the protec-
tive and remineralizing functions of the oral fluid due 
to a change in the functioning of the salivary glands 
because of a significant number of medications [10, 
18]. The nutritional features with the predominance 
of easily digestible carbohydrates, and the difficulty 
of timely implementation of medical and preventive 
measures that would prevent the progression of the 
initial forms of dental disease also influence the sali-
vary glands [13].

A significant problem in children with cerebral 
palsy is periodontitis and gingivitis [2, 6]. The prev-
alence of periodontal diseases reaches 94.4% in 
children and adolescents aged 7-18 years with cer-
ebral palsy [20]. The dependence of periodontitis 
on the severity of the above-mentioned disease was 
revealed. Lesions of periodontal tissues in children 
with cerebral palsy are largely caused by their over-
load due to hypertonus of the masticatory muscles, 
and unsatisfactory individual oral hygiene [21].

It was established that chronic catarrhal gingivitis 
(CCG) in patients with cerebral palsy is accompanied 
by an increase in the frequency of detection and con-
centration of such microorganisms as Streptococcus, 
Staphylococcus, N. Catarrhalis, and Candida fungi 
and a decrease in Lactobacillus, then in children with 
CCG without concomitant somatic diseases. Struc-
tural reorganization of the biocenosis of the oral cav-
ity in patients with cerebral palsy with an increase 
in the degree of severity of the inflammatory process 
in the periodontium is characterized by an increase 
in the concentration of Streptococcus, Neisseria, and 
Candida with a decrease in the dominance of resident 
microflora and Lactobacillus, which can significantly 
change the local immunity of the oral cavity [22].

The physical properties of the oral fluid are sig-
nificantly disturbed in children with CCG and cer-
ebral palsy (increased viscosity, hyposalivation and 
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decreased acidity), namely, the quantitative increase 
of opportunistic microflora (increased urease activ-
ity) and intensification of inflammatory processes 
(increased elastase and aspartate transaminase) [23].

The phenomena of acquired combined immune 
deficiency are observed in children with cerebral 
palsy with CCG. It is manifested by an increase in 
the level of the pro-inflammatory cytokine IL-1ᵦ and 
a decrease in the concentration of the anti-inflamma-
tory cytokine IL-4; disturbance in the humoral chain 
of immunity – activation of IgA and IgG production. 
A deficiency of sIgA and lysozyme was established 
in the oral fluid of children with cerebral palsy, which 
can serve as a marker of the intensification of the 
inflammatory process in the periodontium [20].

The leading local factor in the occurrence and 
progression of dental diseases, such as dental caries 
and gingivitis, is unsatisfactory oral hygiene, which 
is particularly evident in children with cerebral palsy 
[5, 8, 9]. Numerous studies have proven that chil-
dren with cerebral palsy, especially those with severe 
motor disorders, have significantly worse hygiene 
indices compared to healthy children [3, 5, 8], and 
the level of hygiene awareness is low [2].

The unsatisfactory state of oral hygiene in chil-
dren with cerebral palsy can be explained by several 
reasons, which include:

– violation of motility of hands, which makes it 
impossible to perform high-quality cleaning of the 
child's teeth;

– mental disorders that make it difficult to realize 
the need for proper and regular care of the oral cavity;

– violation of the swallowing reflex in the struc-
ture of the pseudobulbar syndrome in children with 
cerebral palsy, which makes it difficult to chew and 
swallow food and leads to the predominance in the 
diet of chopped food of mainly carbohydrate nature;

– violation of the function of the tongue, which 
complicates self-cleaning of the oral cavity and 
cleaning with a brush;

– anomalies of the maxillofacial system and bite 
pathology observed in the majority of children with 
cerebral palsy with motor disorders and complicating 
oral care;

– a significant use of medications, often contain-
ing sugar or those that can affect the functioning of 
the salivary glands and the composition of saliva.

The low level of parents' awareness of maintain-
ing their children's dental health also has its basis. 
One of the main reasons is the high concentration 
on the main disease and insufficient attention to the 
hygienic condition of the oral cavity as a secondary 
issue. In addition, the level of sanitary and educa-

tional work regarding dental prevention among the 
population of Ukraine remains quite low.

At the same time, oral care in children with cer-
ebral palsy is much more difficult than in healthy 
children, due to difficulties in self-care, behavioral 
reactions, and mental disorders [24].

Considering the above-mentioned information, 
it is possible to outline directions for improving the 
dental health of this contingent of children by opti-
mizing their oral care:

1. Educational work among parents, children, as 
well as pediatric neurologists who take care of these 
children, regarding the ways and the possibility of 
maintaining dental health. The information should 
be properly adapted specifically for this category of 
parents and children and contain special recommen-
dations on dental hygiene.

2. Children with cerebral palsy need the develop-
ment of individual dental prevention programs and 
oral hygiene, depending on the level of motor and 
mental disorders. This program should include prac-
tical recommendations for brushing teeth using both 
traditional and individually adapted tools.

3. Regular dental check-ups with the correction 
of individual care depending on the severity of motor 
disorders and the state of oral hygiene [1].

Thus, children with cerebral palsy have an 
increased risk of developing dental diseases, which 
is determined by the severity of the main disease and 
other somatic disorders diseases, and therefore require 
special attention from the dentist regarding the timely 
implementation of treatment and preventive measures, 
considering the course of the neurological disease.
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ОСОБЛИВОСТІ МІНЕРАЛІЗУВАЛЬНОЇ 
ФУНКЦІЇ РОТОВОЇ РІДИНИ  
У ДІТЕЙ ІЗ РІЗНИМ РІВНЕМ 
РЕЗИСТЕНТНОСТІ ЕМАЛІ

Ротова рідина, як природнє біологічне середовище, 
відіграє важливу роль у життєдіяльності тканин 
зуба, зокрема емалі, за рахунок підтримання гоме-
остазу порожнини рота. Мінералізувальна функція 
ротової рідини є основною для забезпечення вто-
ринної мінералізації емалі після прорізування зубів. 
В основі регуляції обмінних процесів в емалі зуба 
в нормі лежать механізми, які забезпечують стан 
постійної динамічної рівноваги складу емалі та рото-
вої рідини, який підтримується на необхідному рівні 
завдяки рівновазі двох процесів – розчиненню криста-
лів гідроксиапатиту емалі та їх утворення. Ротова 
рідина може кристалізуватися з утворенням рисунків, 
які відрізняються у залежності від ступеню актив-
ності каріозного процесу. Мікрокристалізація ротової 
рідини має індивідуальні особливості і може змінюва-
тись під впливом різних факторів та віку. Особливої 
уваги заслуговують дослідження мікрокристалізації 
ротової рідини у залежності від рівня резистент-
ності емалі. Метою нашого дослідження – вивчення 
особливостей мікрокристалізації та мінералізуваль-
ного потенціалу ротової рідини у залежності від 

рівня резистентності емалі. Методи дослідження. 
Дослідження кристалоутворення та мінералізуваль-
ного потенціалу ротової рідини проводилось у 581 
дитини 5-16-річного віку м. Львова (279 хлопців та 302 
дівчат). Морфологічні властивості ротової рідини 
оцінювали за типами кристалів. Оцінку мінералізу-
вального потенціалу ротової рідини виражали серед-
нім балом у залежності від типів виявлених кристалів. 
Діти поділялись на групи із карієсрезистентною, умов-
норезистентною та карієссприйнятливою емаллю, 
у залежності від рівня резистентності емалі. Резуль-
тати опрацьовані статистично із використанням 
критерію Стьюдента. Наукова новизна. У резуль-
таті проведених досліджень виявлено, що серед дітей 
з І типом кристалоутворення 72,41±8,30 % осіб мали 
карієсрезистентну емаль, тоді як у 6,91±4,71 % дітей 
емаль виявилась сприйнятливою до карієсу, тобто 
при цьому типі кристалоутворення є найбільш спри-
ятливі умови для формування карієсрезистентної 
емалі. Натомість серед дітей з кристалами ІІІ типу 
лише 10,71±5,84  % мали карієсрезистентну емаль, 
14,28±6,61 % – умовнорезистентну, а для більшої час-
тини характерна каріссприйнятлива емаль. Встанов-
лено, що мінералізувальний потенціал ротової рідини 
у дітей з карієсрезистентною емаллю становить, 
в середньому, 4,30±0,28 бала (дуже високий), а у дітей 
з умовнорезистентною емаллю – високий (3,59±0,37 
бала), що свідчить про високу мінералізувальну здат-
ність ротової рідини у дітей цих вікових груп. Нато-
мість у дітей, у яких емаль є сприйнятливою до карі-
єсу середнє значення мінералізувального потенціалу 
ротової рідини складає 1,91±0,52 бала, що відповідає 
низькому рівню. Значення мінералізувального потен-
ціалу у дітей із карієсрезистентною емаллю в 2,25 
раза вище порівняно із дітьми з карієссприйнятливою 
емаллю. У дітей із карієсрезистентною та умовноре-
зистентною емаллю середнє значення мінералізуваль-
ного потенціалу ротової рідини у всіх вікових групах 
відповідає високому рівню. Висновки. Мікрокристалі-
зуюча функція ротової рідини має індивідуальні осо-
бливості і залежить від віку та рівня резистентності 
емалі. Найбільш сприятливе кристалоутворення уста-
новлено у дітей 9-16 років, яке проявляється значним 
збільшенням кристалів ІІ та І типів. У активний період 
прорізування постійних зубів, тобто в 5-8 років, вияв-
лена перевага кристалів III та ІІ типів та найнижчі 
значення мінералізувального потенціалу, що свідчить 
про знижену мінералізувальну функцію ротової рідини 
у дітей у цей віковий період. Виявлено, що серед дітей 
з І типом кристалоутворення 72,41±8,30 % осіб мали 
карієсрезистентну емаль, тоді як у 6,91±4,71 % дітей 
емаль виявилась сприйнятливою до карієсу, що обумов-
лює формування карієсрезистентної емалі при цьому 
типі кристалоутворення. Встановлено, що значення 
мінералізувального потенціалу у дітей із карієсрезис-
тентною емаллю в 2,25 раза перевищує значення міне-
ралізувального потенціалу ротової рідини у осіб, у яких 
емаль є карієссприйнятливою. Отримані результати 
дослідження обґрунтовують необхідність проведення 
профілактичних заходів, направлених на формування 
резистентності емалі до карієсогенних факторів. 
Ключові слова: діти, ротова рідина, мікрокристалі-
зація, мінералізувальний потенціал, резистентність 
емалі. 
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PECULIARITIES OF MINERALIZING 
FUNCTION OF ORAL LIQUID 

IN CHILDREN WITH DIFFERENT LEVELS 
OF ENAMEL RESISTANCE

Oral fluid, as a natural biological environment, plays 
an important role in the vital activity of tooth tissues, 
in particular enamel, by maintaining the homeostasis 
of the oral cavity. The mineralizing function of the 
oral fluid is the main one for ensuring the secondary 
mineralization of the enamel after the eruption of the 
teeth. The regulation of metabolic processes in the tooth 
enamel under normal conditions is based on mechanisms 
that ensure a state of constant dynamic equilibrium of 
the composition of the enamel and oral fluid, which is 
maintained at the required level thanks to the balance of 
two processes – the dissolution of enamel hydroxyapatite 
crystals and their formation. Oral fluid can crystallize 
with the formation of patterns that differ depending on 
the degree of activity of the carious process. This method 
is non-invasive, easy to perform, affordable, provides 
an opportunity to perform research independently. and 
determine the cariesogenic situation in the oral cavity. 
It has been established that microcrystallization of oral 
fluid has individual characteristics and can change 
under the influence of various factors and age. Studies 
of microcrystallization of oral fluid depending on the 
level of enamel resistance deserve special attention. 
The purpose of our research is to study the features of 
microcrystallization and mineralization potential of 

oral fluid depending on the level of enamel resistance. 
Research methods. The study of crystal formation of 
oral fluid and the study of mineralization potential was 
conducted in 581 children of 5-16-year-old from Lviv (279 
boys and 302 girls). Morphological properties of oral 
fluid were assessed by crystal types. The assessment of 
the mineralizing potential of the oral fluid was expressed 
as an average score depending on the types of crystals 
detected. Children were divided into groups with caries-
resistant, conditionally resistant and caries-susceptible 
enamel, depending on the level of enamel resistance. The 
results were processed statistically using the Student's 
test. Scientific novelty. In this study, it was found that 
among children with type I crystal formation, 72.41±8.30 
% of individuals had caries-resistant enamel, while 
6.91±4.71 % of children had enamel susceptible to caries. 
This indicates that with this type of crystal formation 
there are the most favorable conditions for the formation 
of caries-resistant enamel. On the other hand, among 
children with type III crystals, only 10.71±5.84 % had 
caries-resistant enamel, 14.28±6.61 % had conditionally 
resistant enamel, and most of them had caries-susceptible 
enamel. It was established that the mineralizing potential 
of oral fluid in children with caries-resistant enamel is, 
on average, 4.30±0.28 points (very high), and in children 
with conditionally resistant enamel it is high (3.59±0.37 
points), which indicates a high mineralizing capacity of 
oral fluid in children of these age groups. On the other 
hand, in children whose enamel is susceptible to caries, 
the average value of the mineralizing potential of oral fluid 
is 1.91±0.52 points, which corresponds to a low level. On 
the other hand, in children whose enamel is susceptible 
to caries, the average value of the mineralizing potential 
of oral fluid is 1.91±0.52 points, which corresponds 
to a low level. The value of mineralization potential in 
children with caries-resistant enamel is 2.25 times higher 
compared to children with caries-susceptible enamel. In 
children with caries-resistant and conditionally resistant 
enamel, the average value of the mineralizing potential of 
oral fluid in all age groups corresponds to a high level. 
Conclusions. The microcrystallizing function of oral 
fluid has individual characteristics and depends on age 
and the level of enamel resistance. The most favorable 
crystal formation was established in children aged 9-16 
years, which is manifested by a significant increase in 
type II and type I crystals. In the active period of eruption 
of permanent teeth, i.e. at 5-8 years, the predominance 
of crystals of III and II types and the lowest values ​​of 
mineralization potential were found, which indicates a 
reduced mineralization function of oral fluid in children 
in this age period. It was found that among children 
with type I crystal formation, 72.41±8.30 % had caries-
resistant enamel, while 6.91±4.71 % of children had 
enamel susceptible to caries, which determines the 
formation of caries-resistant enamel with this type of 
crystal formation. It was established that the value of the 
mineralizing potential in children with caries-resistant 
enamel is 2.25 times higher than the MPS value in 
individuals with caries-susceptible enamel. The obtained 
results of the study substantiate the need for preventive 
measures aimed at the formation of enamel resistance to 
cariogenic factors.
Key words: children, oral fluid, microcrystallization, 
mineralization potential, enamel resistance.
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Постановка проблеми. Ротова рідина, як при-
роднє біологічне середовище, відіграє важливу 
роль у життєдіяльності тканин зуба, зокрема 
емалі, за рахунок підтримання гомеостазу порож-
нини рота та є важливим об’єктом при вивченні 
етіопатогенезу каріозного процесу у різних віко-
вих групах [4,13,18,19].

Мінералізувальна функція ротової рідини 
є основною для забезпечення вторинної мінера-
лізації емалі після прорізування зубів. В основі 
регуляції обмінних процесів в емалі зуба в нормі 
лежать механізми, які забезпечують стан постій-
ної динамічної рівноваги складу емалі та ротової 
рідини, який підтримується на необхідному рівні 
завдяки рівновазі двох процесів – розчиненню 
кристалів гідроксиапатиту емалі та їх утворення 
[11,16,17]. 

Дані літературних джерел свідчать про заці-
кавленість вчених у проведенні досліджень по 
вивченню мікрокристалізації ротової рідини 
[10,11]. Уперше у 1977 г. П.А. Леусом були 
представлені дані про те, що ротова рідина 
може кристалізуватися з утворення рисунків, 
які відрізняються у залежності від ступеню 
активності каріозного процесу. Було описано, 
що після висушування краплі ротової рідини на 
предметному скельці залишається осад, який 
має різну мікроскопічну будову [6]. Науковці 
активно використовують даний метод і в даний 
час в силу неінвазивності, простоти виконання, 
доступності, можливості самостійно викону-
вати дослідження та визначати карієсогенну 
ситуацію в порожнині рота. 

Багаточисленними дослідженнями встанов-
лено, що кристалоутворення ротової рідини має 
індивідуальні особливості і може змінюватись під 
впливом різних факторів. Тобто під дією багатьох 
чинників (впливу несприятливого екологічного 
середовища, загально-соматичної патології, над-
мірного споживання вуглеводів, недотримання 
правил гігієни порожнини рота, тощо) мінералі-
зувальна функція ротової рідини може знижува-
тись, що буде негативно впливати на карієсрезис-
тентність емалі [1,2,3,8,5]. 

У деяких наукових публікаціях представлені 
результати вивчення особливостей мікрокриста-
лізації із врахуванням зміни складу та функціо-
нальної здатності ротової рідини у дітей у залеж-
ності від віку в силу постійного росту та розвитку 
дитячого організму [12,14]. 

Водночас, не зважаючи на значну низку дослі-
джень, вивчення кристалічних структур ротової 
рідини при різних патологічних станах привер-

тає увагу дослідників і надалі та є актуальним 
з метою отримання діагностичної інформації, 
а також для розпрацювання профілактичних захо-
дів та оцінки їх ефективності. Особливої уваги 
заслуговують дослідження особливостей мінера-
лізувальної функції ротової рідини у залежності 
від рівня резистентності емалі.

Мета дослідження – вивчення особливостей 
мікрокристалізації та мінералізувального потен-
ціалу ротової рідини у залежності від рівня резис-
тентності емалі.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження кристалоутворення ротової рідини та 
вивчення мінералізувального потенціалу прово-
дилось у 581 дитини 5-16-річного віку м. Львова 
(279 хлопців та 302 дівчат). Дослідження про-
водились за методикою Леуса П.А. (1977) [6]. 
Морфологічні властивості ротової рідини оці-
нювали за типами кристалів згідно рекомендацій 
П. А. Леуса (1976). При оцінці мінералізувального 
потенціалу ротової рідини використовували мето-
дику Леуса П.А. Ротову рідину забирали з дна 
порожнини рота стерильною піпеткою через дві 
години після прийому їжі та полоскання порож-
нини рота дистильованою водою. Три краплі 
ротової рідини поміщали на предметне скельце, 
попередньо оброблене спиртом та висушене при 
кімнатній температурі. Після висихання краплі 
досліджували під мікроскопом Біолам-11 при 
збільшенні 2х6 у відображеному світлі. Оцінку 
мінералізувального потенціалу ротової рідини 
(МПРР) виражали середнім балом у залежності 
від типів виявлених кристалів. Діти поділялись на 
групи із карієсрезистентною (КР), умовнорезис-
тентною (УР) та карієссприйнятливою емаллю 
(КС), у залежності від рівня резистентності емалі 
[9]. Результати опрацьовані статистично із вико-
ристанням критерію Стьюдента [7].

Результати дослідження. У результаті про-
ведених досліджень встановлено, що серед 
усіх обстежених дітей І тип мікрокристалізації 
ротової рідини виявлений, в середньому, лише 
у 23,41±1,76  % обстежених дітей. Натомість ІІ 
та ІІІ тип кристалів зустрічається у 47,33±2,07 % 
та 29,26±1,89  % випадків, відповідно. У віко-
вій групі 5-8 років відсоток дітей із кристалами 
І типу є нижчим у порівнянні з відсотком дітей 
із кристалами ІІ та ІІІ типів. Із 8 до 9 років від-
соток дітей із кристалами ІІІ типу суттєво зни-
жується із 46,15±9,78 % до 10,81±5,10 %, р<0,01. 
Вcтановлено, що у групі дітей 9-16 років у біль-
шої половини дітей переважає ІІ тип криста-
лоутворення, а кількість осіб із кристалами 
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ІІІ типу коливається в межах 10,81±5,10  %  – 
25,58±6,65 %.

Нами проведений аналіз типу кристалоутво-
рення у обстежених дітей в залежності від резис-
тентності емалі (табл. 1). Встановлено, що серед 
дітей з І типом кристалоутворення 72,41±8,30 % 
осіб мали КР емаль, тоді як у 6,91±4,71 % дітей 
емаль виявилась сприйнятливою до карієсу. Це 
свідчить про те, що при цьому типі кристалоут-
ворення є найбільш сприятливі умови для форму-
вання КР емалі. Натомість серед дітей з криста-
лами ІІІ типу лише 10,71±5,84 % мали КР емаль, 
14,28±6,61 % – УР, а для більшої частини харак-
терна КС емаль. 

У результаті вивчення особливостей міне-
ралізувальної функції ротової рідини шляхом 

визначення її мінералізувального потенціалу, 
встановлено, що за середніми даними, МПРР 
у обстежених дітей становив 2,58±0,24 бала, що 
відповідає задовільному рівню мінералізації. 
Виявилось, що у віковому аспекті МПРР значно 
коливається, що може бути обумовлено зміною 
мінералізувальних властивостей ротової рідини 
з віком (рис. 1). Так, встановлено, що з 5 до 6 років 
МПРР зростає із 2,01±0,12 бала до 2,22±0,20 бала, 
(р>0,05). 

До 8-річного віку спостерігається тенденція 
до його зниження до 2,01±0,29 бала, що свідчить 
про зниження мінералізувальної функції ротової 
рідини. Це може пояснюватись перерозподілом 
іонів кальцію у ротовій рідині в процесі вторин-
ної мінералізації емалі постійних зубів. Отримані 

Рис. 1. Мінералізувальний потенціал ротової рідини у обстежених дітей в залежності від віку (у балах)

Таблиця 1
Типи мікрокристалізації ротової рідини у дітей різного віку  

в залежності від резистентності емалі

Вік дитини
(у роках) К-сть дітей

Типи мікрокристалізації
І ІІ ІІІ

% % %

7
КР 66,66±27,22 60,00±15,49 7,69±7,39
УР 33,34±27,22* 30,00±14,49* 15,38±10,01*
КС - 10,00±9,48** 76,93±11,68***

12
КР 71,44±12,07 38,88±11,48 12,50±11,69
УР 21,42±10,96** 44,44±11,71* 12,50±11,69*
КС 7,14±6,88*** 16,68±8,78* 75,00±11,69***

15
КР 75,01±12,49 40,00±10,95 14,28±13,22
УР 16,66±10,76** 45,00±11,12* 14,28±13,22*
КС 8,33±7,98*** 15,00±7,98* 71,44±13,22**

Середнє
КР 72,41±8,30 43,75±7,16 10,71±5,84
УР 20,68±7,52*** 41,66±7,12* 14,28±6,61*
КС 6,91±4,71*** 14,59±5,09** 75,01±8,18***

Примітки: * – вірогідність відмінності у порівнянні з показниками дітей з КР емаллю р>0,05; ** – вірогідність відмінності 
у порівнянні з показниками дітей з КР емаллю р<0,01; *** – вірогідність відмінності у порівнянні з показниками дітей з КР 
емаллю р<0,001.

 

2,01

2,22 2,16
2,01

2,73
2,98 2,99

2,8 2,84
2,92 2,92

2,39 2,58

1,5
1,7
1,9
2,1
2,3
2,5
2,7
2,9
3,1
Бали

Вік (у роках) 



96 97“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

результати свідчать про те, що з віком відміча-
ються коливання показника МПРР в межах гра-
ниць задовільного рівня мінералізації.

Слід зазначити, що з 6 до 7 років розпо-
всюдженість карієсу постійних зубів зростає 
з 17,35±3,82 % до 41,75±4,86 %, тобто в 2,41 рази, 
а інтенсивність карієсу постійних зубів (індекс 
КПВ) – із 0,32±0,07 зуба до 0,93±0,13 зуба (в 2,91 
рази). Поряд з тим, саме в 7-річному віці інтен-
сивність карієсу тимчасових та постійних зубів 
(КПВ+кп) досягає свого найвищого значення 
6,28±0,35 зуба при поширеності карієсу тимчасо-
вих та постійних зубів 91,62±2,73 % [15].

Подальший аналіз показав, що з віком від-
мічаються коливання показника МПРР в межах 
границь задовільного рівня мінералізації. Так, 8 
до 11 років МПРР зростає із 2,01±0,29 бала до 
2,99±0,24 бала, (р<0,01), до 12 років незначно 
знижується до 2,80±0,24 бала, з 13 до 15 років 
зростає з 2,84±0,25 бала до 2,92±0,23 бала. І лише 
у 16 років знову суттєво знижується до 2,39±0,10 
бала, р<0,02.

Вивчення МПРР у дітей у залежності від 
резистентності емалі (рис. 2). показало, що МПРР 
у дітей з карієсрезистентною емаллю становить, 
в середньому, 4,30±0,28 бала (дуже високий), 
а у дітей з умовнорезистентною емаллю – висо-
кий (3,59±0,37 бала), що свідчить про високу 
мінералізувальну здатність ротової рідини у дітей 
цих вікових груп. Натомість у школярів, у яких 
емаль є сприйнятливою до карієсу середнє зна-

чення МПС складає 1,91±0,52 бала, що відповідає 
низькому рівню. Таким чином, значення мінера-
лізувального потенціалу у дітей із карієсрезис-
тентною емаллю в 2,25 рази перевищує значення 
МПС у осіб, у яких емаль є карієссприйнятливою. 
Встановлено, що у дітей з карієсрезистентною та 
умовнорезистентною емаллю середнє значення 
МПРР у всіх вікових групах відповідає високому 
рівню. У дітей 7-річного віку з карієссприйнят-
ливою емаллю МПРР відповідає низькому рівню 
(1,35±0,44 бала), а у 12 та 15 років – задовільному 
рівню (2,05±0,53 бала та 2,33±0,60 бала, відпо-
відно). Аналіз результатів дослідження показав, 
що у дітей 7-річного віку з карієсрезистентною 
емаллю значення МПРР є вищим на 66,91 % по 
відношенню до дітей, у яких емаль є карієссприй-
нятливою. У осіб 12 років різниця за МПРР ста-
новить 49,38 %, а у школярів 15 років – 51,26 %.

Таким чином, дані дослідження свідчать, що 
мікрокристалізуюча функція ротової рідини має 
індивідуальні особливості і залежить від віку 
та рівня резистентності емалі. Найбільш спри-
ятливе кристалоутворення установлено у дітей 
9-16 років, яке проявляється значним збільшен-
ням кристалів І та ІІ типів. В активний період 
прорізування постійних зубів (5-8 років) вияв-
лена перевага кристалів II та IІІ типів та найнижчі 
значення мінералізувального потенціалу, що свід-
чить про знижену мінералізувальну функцію 
ротової рідини у дітей у цей віковий період. Вста-
новлено, що серед дітей з І типом кристалоутво-

Рис. 2. Мінералізувальний потенціал ротової рідини у обстежених дітей в залежності від резистентності емалі
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рення 72,41±8,30 % осіб мали карієсрезистентну 
емаль, тоді як у 6,91±4,71 % дітей емаль виявилась 
сприйнятливою до карієсу, що обумовлює форму-
вання карієсрезистентної емалі при цьому типі 
кристалоутворення. Виявлено, що значення міне-
ралізувального потенціалу у дітей із карієсрезис-
тентною емаллю в 2,25 рази перевищує значення 
МПРР у осіб, у яких емаль є карієссприйнятли-
вою. Отримані результати дослідження обґрун-
товують необхідність проводити профілактичні 
заходи, направлені на забезпечення постійного 
оптимального вмісту мінеральних компонентів 
у ротовій рідині дітей в період активної мінера-
лізації постійних зубів та формування резистент-
ності емалі до карієсогенних факторів. 
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МІКРОБІОМ РОТА У ЛЮДЕЙ 
РАННЬОГО ПРАЦЕЗДАТНОГО ВІКУ 

(15-24 РОКИ), ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
КАТАРАЛЬНИЙ ГІНГІВІТ НА ФОНІ 

ВПЕРШЕ ВИЯВЛЕНОГО ЦУКРОВОГО 
ДІАБЕТУ І ТИПУ

Мета дослідження. Встановлення таксономічного 
складу популяційного рівня, якісних та кількісних 
показників екосистеми «макроорганізм-мікробіом» 
мікробіоти рота людей раннього працездатного віку 
(15-24 роки), хворих на хронічний катаральний гінгі-
віт (ХКГ) на фоні вперше виявленого цукрового діа-
бету (ЦД) І типу. Методи дослідження. Проведено 
мікробіологічне обстеження мікробіому рота 34 
хворих на ХКГ, віком 15-24 роки, у яких вперше вияв-
лено ЦД І типу. Контрольною групою був матеріал, 
відібраний у 25 практично здорових добровольців 
такого ж віку. Виділені культури ідентифікували за 
морфологічними, тинкторіальними, фізіологічними 
та біохімічними ознаками, мікроекологічні показники 
екосистеми «макроорганізм-мікробіом» вираховували 
за стандартними методиками. Наукова новизна. 
Одержані та наведені нами результати з вивчення 
популяційного рівня таксонів мікробіому рота у людей 
раннього працездатного віку, хворих на ХКГ на фоні 

ЦД І типу дозволяють провести подальші дослі-
дження зі встановлення ефективності вітчизняних 
пробіотиків та антибіотиків в оздоровленні мікробі-
ому рота у таких пацієнтів. Висновки. Tаксономічний 
склад мікробіому рота в осіб раннього працездат-
ного віку, хворих на ХКГ, який перебігає на фоні 
вперше виявленого ЦД І типу, представлений голов-
ною (Staphylococcus aureus, Streptococcus anginosus, 
Escherichia coli, Moraxella catarrhalis), додатковою 
(Streptococcus pyogenes, Staphylococcus epidermidis та 
Candida albicans) та випадковою мікробіотою. У роті 
осіб раннього працездатного віку, хворих на ХКГ на 
фоні вперше виявленого ЦД І типу підвищується 
популяційний рівень головної мікробіоти: S. aureus на 
83,74 %, S. anginosus – на 74,57 %, E. coli – на 93,00 %, 
M. catarrhalis – на 77,58 %; додаткової – S. pyogenes 
досягає високого популяційного рівня 7,81±0,24 lg КУО/
мл, S.  epidermidis популяційний рівень підвищується 
на 20,05 %, C. аlbicans – на 74,33 %. Також підвищу-
ється популяційний рівень випадкових опортуністич-
них таксонів (H. influenzae, P. aeroginosa, P. mirabilis, 
P. gingivalis, бактрій роду Bacteroides та інш.). Форму-
вання і стабільність мікробіому рота в обстежених 
осіб регулюється крім факторів і механізмів неспеци-
фічного та специфічного імунного протиінфекційного 
захисту, домінуючими представниками головної та 
додаткової мікробіоти – опортуністичними S. aureus, 
S. pyogenes, S. anginosus та E. coli.
Ключові слова люди раннього працездатного віку (15-
24 роки), хронічний катаральний гінгівіт, мікробіом 
рота, цукровий діабет.
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ORAL MICROBIOME 
OF EARLY WORKING AGE PEOPLE 

(15-24 YEARS OLD), SUFFERING FROM 
CHRONIC CATARRHAL GINGIVITIS 
ON THE BACKGROUND OF NEWLY 

DIAGNOSED TYPE 1 DIABETES

The aim of the study. Establishing the taxonomic 
composition of the population level, qualitative 
and quantitative indicators of the "macroorganism-
microbiome" ecosystem of the mouth microbiota of the 
early working age people (15-24 years), patients with 
chronic catarrhal gingivitis (CCG) on the background of 
newly diagnosed type I diabetes. Research methods. A 
microbiological examination of the oral microbiome of 34 
patients with CCG, aged 15-24 years, who were diagnosed 
with type 1 diabetes for the first time were performed. The 
material selected from 25 practically healthy volunteers 
of the same age was as the control group. Isolates were 
identified by morphological, tinctorial, physiological and 
biochemical characteristics, microecological indicators 
of the "macroorganism-microbiome" ecosystem were 
calculated according to the methods of [2]. Scientific 
novelty. The obtained and presented results allow to 
conduct further research to establish the effectiveness of 
domestic probiotics and antibiotics in improving the oral 
microbiome of in early working age people, patients with 
chronic catarrhal gingivitis on the background of type I 
diabetes. Conclusions. The taxonomic composition of 
the oral microbiome in early working age people, the 
patients with CCG, which occurs on the background of 
newly discovered type 1 diabetes are presented main S. 
aureus, S.  anginosus, E.  coli, M. catarrhalis, additional 
S. pyogenes, S. epidermidis та C. albicans and incidental 
microbiota. In the mouths of early working age people, 
patients with CCG on the background of newly diagnosed 
type I diabetes, the population level of the main microbiota 
increases: S. aureus by 83.74%, S. anginosus – by 
74.57%, E. coli – by 93.00%, M. catarrhalis – by 77.58%; 
additional – S. pyogenes reaches a high population level 
of 7.81±0.24 lg CFU/ml, S. epidermidis population level 
increases by 20.05%, C. albicans – by 74.33%. The 
population level of other opportunistic taxa also increases 
(H. influenzae, P. aeruginosa, P. mirabilis, P. gingivalis, 
bacteria of the genus Bacteroides, etc.) The formation and 
stability of the oral microbiome in the examined persons 
is regulated, in addition to the factors and mechanisms of 
non-specific and specific immune anti-infective protection, 
by the dominant representatives of the main and additional 
microbiota  – opportunistic S.  aureus, S.  pyogenes, 
S. anginosus and E. coli.
Key words: early working age people (15-24 years), 
chronic catarrhal gingivitis, oral microbiome, diabetes.

Постановка проблеми. Експерти ООН у влас-
них соціально-економічних та демографічних 
розрахунках на основі працездатності виділяють 
п’ять вікових груп. До першої групи належать 
діти від народження до 14 років [1]. Другу групу 
складають особи раннього працездатного віку 
(15-24 роки). У людей цього віку активно функці-

онують система імунітету та ендокринні залози, 
у тому числі статеві, які, у свою чергу, впливають 
на формування мікробіома всіх біотопів людини 
та зумовлюють їх статеві відмінності. В останні 
десятиліття спостерігається суттєве зростання 
рівня стоматологічної захворюваності [3]. Провід-
ним за поширеністю є карієс зубів, за ним значне 
розповсюдження посідають захворювання тканин 
пародонту. У дітей і підлітків найчастіше верифі-
кують хронічний катаральний гінгівіт (ХКГ) на 
частку якого припадає від 30 до 80 % [4, 5].

В етіології ХКГ ключову роль відіграє пато-
генна та опортуністична мікробіота, яка завжди 
знаходиться в асоціації з індигенною для рота 
мікробіотою [6]. Мікробіом у біотопі в нормаль-
них умовах стабільний у таксономічному складі 
і частково може змінюватися його популяційний 
рівень, який в нормі швидко відновлюється. 

В останні десятиліття проблема мікробіома 
людини займає одне із ключових місць у медицині 
і біології. Статистика розвинутих країн фіксує 
суттєвий ріст дисбіозу/дисбактеріозу (порушення 
мікробного гомеостазу), що є наслідком докорін-
ної перебудови способу життя і зміни динамічних 
стереотипів. Цей вплив у першу чергу поширю-
ється на імунну та ендокринну системи, мікробіом 
та інші органи, що сприяє значному поширенню 
цукрового діабету (ЦД). Кожні 15-20 років кіль-
кість хворих на ЦД у світі подвоюється і 6-10% 
дорослого населення світу віком 20-79 років 
хворіють на цю хворобу. ЦД має безпосередній 
вплив на стан зубів, пародонту, ротової рідини 
та на показники стоматологічної захворюва-
ності в осіб з цією ендокринною патологією [7, 
8]. Разом з тим, недостатньо достовірних даний 
щодо вивчення у таких хворих стану мікробіома 
рота залежно від віку хворих та тривалості ЦД, 
діабетичних ускладнень з урахуванням не тільки 
метаболічних процесів, а й порушень стабіль-
ності цього мікробіома, що за щільністю посідає 
друге місце після товстої кишки. Вивчення таксо-
номічного складу популяційного рівня та взаємо-
відношення мікробіома, як екстракорпорального 
органу людини, з організмом людей у ранньому 
працездатному віці визначає доцільність та акту-
альність дослідження.

Мета дослідження: встановлення таксоно-
мічного складу популяційного рівня, якісних та 
кількісних показників екосистеми «макроорга-
нізм-мікробіом» мікробіоти рота людей раннього 
працездатного віку (15-24 роки), хворих на хро-
нічний катаральний гінгівіт (ХКГ) на фоні вперше 
виявленого цукрового діабету І типу.



100 101“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

Матеріал та методи дослідження: Прове-
дено мікробіологічне обстеження мікробіома 
рта 34 хворих на ХКГ, віком 15-24 роки, у яких 
вперше виявлено ЦД І типу. При встановленні 
діагнозу ЦД лікарі керувалися рекомендаціями 
ВООЗ, Сент-Вінсентською декларацією та Все-
українською програмою «Цукровий діабет», 
затвердженою Указом Президента України. Роз-
поділ хворих у залежності від віку проводили за 
рекомендацією ООН за соціально-економічними 
і демографічними розрахунками на основі пра-
цездатності [1]. Контрольну групу (25 доброволь-
ців) склали практично здорові добровольці віком 
15-24 роки, які протягом не менше 6 місяців до 
обстеження не хворіли будь-якими інфекційно-
запальними процесами рота. Основну групу 
склали добровольці чоловічої статі (18 – 52,94 %) 
та 16 (47,06 %) жіночої статі. У контрольній групі 
було 13 (52,02 %) хлопців і 12 (48,03 %) дівчат.

Клінічним матеріалом була ротова рідина, яку 
забирали стерильним ватним тампоном, який 
після забору рідини вичавлювали на бокову стінку 
стерильної мірної центрифужної пробірки, отри-
муючи не менше 0,5 мл рідини. Клінічний мате-
ріал відбирався лікарями-стоматологами з ураху-
ванням стоматологічного статусу пацієнта. Для 
проведення бактеріологічного та мікроскопіч-
ного дослідження вносили десятикратний об’єм 
стерильного буферного розчину, одержуючи роз-
ведення дослідного матеріалу 1:10 (10-1). Із натив-
ного клітинного матеріалу та із розведеного 1:10 
робили висіви на оптимальні поживні середовища 
для ізоляцції патогенної мікробіоти цього біо-
топу (C. diphtheriae, H. influenzae, P. aaeruginosa, 
B. pertussis, N. meningitidis, та ін.). При виявлення 
останніх у популяційному рівні більше 5.0 lg 
КУО/мл у ротовій рідині – такі індивіди виключа-
лися із дослідження і направлялися в інфекційне 
відділення обласної клінічної лікарні для подаль-
шого обстеження та лікування. Крім того, мікро-
біологічне обстеження ротової рідини проводили 
не пізніше двох годин з часу його забору. Мето-
дика подальшого дослідження ротової рідини та 
статистичне опрацювання одержаних результатів 
проводилась, як описано у попередній роботі [2].

Результати та їх обговорення. Ротова порож-
нина є вхідними воротами у травний тракт людини, 
тому стан її мікробіома відіграє важливу роль 
у системі колонізаційної резистентності організму 
стосовно екзогенної мікробіоти. Ротова порожнина 
відрізняється надзвичайно сприятливими умовами 
для росту та розмноження мікробіоти за рахунок 
лужної реакції середовища, наявності залишків 

їжі, оптимальної вологості та сприятливої темпе-
ратури для автохтонної та алохтонної мікробіоти.

Результати дослідження таксономічного складу 
та встановлення якісних мікроекологічних показ-
ників екосистеми «макроорганізм-мікробіом» 
мікробіоти рота людей раннього працездатного 
віку, хворих на ХКГ на фоні вперше виявленого 
ЦД І типу наведені у таблиці 1. У практично 
здорових осіб у роті головна мікробіота пред-
ставлена облігатними анаеробними бактеріями 
роду Lactobacillus та факультативно анаероб-
ними стрептококами S.  salivarius та N.  lactamica, 
додаткова – S.  lactis, C. hofmanii, S.  epidermidis, 
випадкова – M. catarrhalis, S. anginosus, S. aureus, 
E.  coli, P.  mirabilis, C.  albicans, бактеріями роду 
Fusobacteriuim. За індексом постійності та іншими 
мікроекологічними показниками (частотою зустрі-
чання, індексом видового багатства Маргалефа, 
видового різноманіття Уіттекера, індексом видо-
вого домінування Сімпсона і Бергера-Паркера) так-
сономічний склад мікробіома рота людей раннього 
працездатного віку, хворих на ХКГ на фоні вперше 
виявленого ЦД І типу представлений головною 
мікробіотою у складі факультативно-анаероб-
них, умовно патогенних S.  aureus, S.  anginosus, 
E.  coli, M.  catarrhalis; додатковою: S.  pyogenes, 
S. epidermidis, C. albicans. Випадковими виявилися 
облігатні факультативно-анаеробні S.  salivarius, 
N.  lactamica, фізіологічно корисні бактерії роду 
Lactobacillus та інші. Елімінували із рота представ-
ники облігатної автохтонної мікробіоти S.  lactis, 
бактерії роду Bifidobacterium, C.  Hofmannii, зни-
зився індекс постійності у 4,66 разів S. salivarius, 
у S. sanguis – на 90, 35 %, у N. lactamica – у 9,52 
рази, у бактерій роду Lactobacillus – у 7,82 рази, 
Васteroides – у 2,72 рази. Разом з тим, в умовно 
патогенної мікробіоти підвищилися показники 
на фоні змін таксономічного складу. Так, настає 
контамінація біотопу S.  pneumoniae, S. pyogenes, 
S.  hemolyticus, H.  influenzae, P.  aeruginosa, 
E.  coli (Hly+), P.  vulgaris. C.  tropicalis, S.aureus, 
S.  anginosus, M.  catarrhalis, ентеробактеріями 
(E. coli, P. mirabilis), C. albicans.

Таким чином, в осіб раннього працездатного 
віку хворих ХКГ на фоні ЦД І типу в мікробі-
омі рота проходять зміни, що характеризуються 
широким спектром мікробіоти (23 таксони проти 
18 у контролі), настає елімінація або зниження 
облігатних автохтонних представників (S. sanguis, 
S.  lactis, N.  lactamica, C. hoffmanii, бактерій родів 
Bifidumbacterium, Lactobacillus та інш.) та підви-
щення ізоляції умовно патогенних мікроорганізмів 
(S. anginosus, S. pyogenes, S. aureus, M. catarrhalis, 
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H. influenzae, P. aeruginosa, E.coli (Нly+), P. mirabilis, 
P. vulgaris, C. albicans, C. tropicalis та ін). 

Встановлення таксономічного складу та якіс-
них мікроекологічних показників екосистеми 
«макроорганізм-мікробіом» є першим та орієн-
товним показником стану мікробіома. Наступним 
кроком є дослідження популяційного рівня кож-
ного таксону і встановлення мікроекологічних 
показників екосистеми «макроорганізм-мікро-
біом» даного мікробіома. Результати дослідження 
популяційного рівня та кількісні показники еко-

системи «макроорганізм-мікробіом» мікробіома 
рота в осіб раннього працездатного віку хворих на 
ХКГ на фонів перше виявленого ЦД І типу наве-
дено у таблиці 2. Як правило, в асоційованому 
мікробіомі з широким складом одні компоненти 
мають кращі просторово-харчові ресурси і умови 
існування і вони досягають високого популяцій-
ного рівня, стають провідними і домінантними, 
беруть активну участь у саморегуляції мікро-
біома сукупно з імунологічними показниками 
регулюють процеси формування та стабільності 

Таблиця 1
Таксономічний склад та якісні мікро-екологічні показники екосистеми  

«макроорганізм-мікробіом» мікробіоти рота у людей раннього працездатного віку,  
хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового діабету І типу

Показники хворих на ХКГ (n=30) Показники здорових людей (n=25)
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Факультативно-анаеробні та аеробні мікроорганізми
Streptococcus salivarius 7 20,59 0,04 0,03 1,29 0,001 0,040 24 96,00 0,21 0,20 4,65 0,041 0,205
S. sanguis 5 14,71 0,03 0,02 0,92 0,001 0,028 7 28,00 0,06 0,05 1,36 0,003 0,060
S. mitis 3 8,82 0,02 0,01 0,55 - 0,017 4 16,00 0,03 0,03 0,78 - 0,034
S. pneumonia 1 2,94 0,01 - 0,18 - 0,006 0 - - - - - -
S. anginosus 20 58,82 0,11 0,11 3,69 0,012 0,114 2 8,00 0,02 0,01 0,37 - 0,017
S. pyogenes 15 44,12 0,09 0,08 2,77 0,007 0,085 0 - - - - - -
S. lactis 0 - - - - - - 12 48,00 0,10 0,09 2,33 0,010 0,103
Staphylococcus aureus 24 70,59 0,14 0,13 4,43 0,018 0,136 2 8,00 0,02 0,01 0,37 - 0,017
S. epidermidis 14 41,18 0,08 0,07 2,58 0,006 0,080 10 40,00 0,09 0,08 1,94 0,007 0,085
S. haemolylicus 1 2,94 0,01 - 0,18 - 0,006 0 - - - - - -
Moraxella catarrhalis 17 50,00 0,10 0,09 3,14 0,009 0,097 2 8,00 0,02 0,01 0,37 - 0,017
Haemophilus influenza 7 20,59 0,04 0,03 1,29 0,001 0,040 0 - - - - - -
Pseudomonas aeruginosa 4 11,76 0,02 0,01 0,74 - 0,023 0 - - - - - -
Neisseria lactamica 2 5,88 0,01 0,01 0,37 - 0,011 14 56,00 0,12 0,11 2,71 0,013 0,120
Corynebacterium hoffmanii 0 - - - - - - 9 36,00 0,08 0,07 1,74 0,005 0,077
Escherichia coli 19 55,88 0,11 0,10 3,51 0,011 0,108 1 4,00 0,001 - 0,19 - 0,009
E. coli hly+ 1 2,91 0,01 - 0,18 - 0,0061 0 - - - - - -
Protues mirabilis 7 20,59 0,04 0,03 1,29 0,001 0,040 1 4,00 0,001 - 0,19 - 0,009
P. vulgaris 2 5,88 0,01 0,01 0,37 - 0,011 0 - - - - - -
Candida albicans 13 38,24 0,07 0,07 2,40 0,005 0,074 1 4,00 0,001 - 0,19 - 0,009
C. tropicalis 1 2,91 0,01 - 0,18 - 0,0061 0 - - - - - -

Облігатні анаеробні бактерії
Lactobacillus spp. 4 11,76 0,02 0,01 0,74 - 0,023 23
Bifidumbacterium spp. 0 - - - - - - 4 16,00 0,03 0,03 0,78 - 0,034
Bacteroides spp. 3 8,82 0,02 0,01 0,55 - 0,017 6 24,00 0,05 0,04 1,16 0,002 0,051
Fusobacterium spp. 4 11,76 0,02 0,01 0,74 - 0,023 2 8,00 0,02 0,01 0,37 - 0,017
Porphyromonas gingivalis 2 5,88 0,01 0,01 0,37 - 0,011 3 12,00 0,03 0,02 0,58 - 0,026
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Таблиця 2
Популяційний рівень та кількісні показники показники екосистеми «макроорганізм-мікробіом» 

мікробіоти рота у людей раннього працездатного віку, хворих на хронічний катаральний 
гінгівіт на фоні цукрового діабету І типу вперше виявленого
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Факультативно-анаеробна та аеробна мікробіота
S. salivarius 5,71±0,27 21,69 0,04 4,95 8,74±0,31 162,60 0,36 511,60
S. sanguis 4,12±0,11 11,18 0,02 3,80 5,71±0,27 30,98 0,07 5,31
S. mitis 5,11±0,16 8,82 0,02 0,90 5,31±0,21 16,47 0,03 2,62
S. pneumoniaе 5,00 2,71 0,01 0,14 0 - - -
S. anginosus 6,11±0,22 66,31 0,12 48,62 3,50±0,09 5,43 0,01 0,19
S. pyogenes 7,81±0,21 63,58 0,13 64,55 0 - - -
S. lactis 0 - - - 6,97±0,37 64,84 0,14 63,27
S aureus 6,78±0,31 89,30 0,18 107,76 3,61±0,11 5,72 0,01 0,21
S. epidermidis 5,27±0,17 40,04 0,08 16,88 4,39±0,17 34,09 0,08 11,95
S. haemolylicus 4,00 2,17 0,01 0,09 0 - - -
M. catarrhalis 6,02±0,26 5,56 0,11 36,78 3,39±0,07 5,26 0,01 0,18
H. influenza 6,17±0,27 23,44 0,05 7,23 0 - - -
P. aeruginosa 5,39±0,07 11,69 0,02 1,26 0 - - -
N. lactamica 4,69±0,07 5,09 0,01 0,24 6,87±0,29 74,56 0,16 81,96
C. hoffmanii 0 - - - 5,17±0,17 36,07 0,08 14,92
E. coli 5,79±0,31 59,69 0,12 41,47 3,00 2,53 0,01 0,08
E. coli hly+ 4,00 2,17 0,01 0,09 0 - - -
P. mirabilis 5,37±0,18 20,40 0,04 4,38 3,00 2,53 0,01 0,08
P. vulgaris 5,01±0,14 5,44 0,01 0,28 0 - - -
C. albicans 5,23±0,31 36,90 0,07 13,51 3,00 2,53 0,01 0,08
C. tropicalis 3,78 2,05 0,01 0,08 0 - - -

Облігатні анаеробні бактерії
Lactobacillus spp. 5,97 ±0,21 12,95 0,02 1,55 7,94±0,29 141,57 0,31 348,46
Bifidumbacterium spp. 0 - - - 7,31±0,17 22,67 0,04 6,63
Bacteroides spp. 6,17±0,19 10,04 0,02 1,24 5,18±0,21 24,09 0,05 6,24
Fusobacterium spp. 5,77±0,21 12,52 0,02 1,44 4,64±0,16 6,80 0,02 0,63
Porphyromonas gingivalis 5,39±0,97 5,85 0,01 0,32 5,02±0,13 11,67 0,03 1,76

мікробіома. У контрольній групі осіб раннього 
працездатного віку високий популяційний рівень 
в автохтонних резидентних компонентів мікро-
біома рота: S.  salivarius облігатних анаеробних 
бактерій родів Lactobacillus, Bifidumbacterium, 
S.  lactis, N.  lactamica. Критичний популяційний 
рівень (˃5.00lg КУО/мл) виявлений у S.  sanguis, 
S. mitis, C. hoffmani облігатних анаеробних бакте-
рій роду Bacteroides, P. gingivalis. Інші резиденти 
мікробіома ротової порожнини мають низький 
або мінімальний популяційний рівень та кіль-
кості мікроекологічної екосистеми «макроорга-
нізм-мікробіом» мікробіоти рота. Інша мікро-
екологічна характеристика спостерігається у роті 

осіб раннього працездатного віку, хворих на 
ХКГ на фоні ЦД І типу. Найвищий популяцій-
ний рівень (7.81±0,24 lg КУО/мл) у S.  pyogenes, 
S.  aureus (6.78±0.31 lg КУО/мл), H.  influenzae 
(6.17±0.26 lg КУО/мл), бактрій роду Bacteroides 
(6.17±0.19 lg КУО/мл), S. anginosus (6.11±0.22 lg 
КУО/мл), M.  catarrhalis (6.02±0.26 lg КУО/мл). 
У мікробіомі рота в осіб дослідної групи зрос-
тає популяційний рівень умовно патогенних бак-
терій: S.  aureus на 83,74%, S.  anginosus 74,57%, 
M.  catarrhalis – на 77,58%, E.  coli – на 93,00%, 
C. albicans 74,33, бактерій роду Fusobacterium на 
24,35%, Bacteroides –19,11%. На фоні порушень 
таксономічного складу мікроекологічних показ-
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ників екосистеми настає пониження популяцій-
ного рівня автохтонних представників мікробі-
ома рота. Так, популяційний рівень S.  salivarius 
понижується на 53,06%, S.  sanguis – на 38,59%, 
N. lactamica – на 46,48%, облігатних анаеробних 
бактерій роду Lactobacillus – на 33,00%. Вказані 
зміни популяційних рівнів на фоні порушень 
таксономічного складу та мікропоказників еко-
системи призводить до змін домінуючих таксо-
нів. Так, за значенням рівня коефіцієнтів кількіс-
ного домінування та значущості домінуючими 
в асоційованому мікробіомі рота є умовно пато-
генні S. aureus, S. anginosus, S. pyogenes, E. coli, 
M. catarrhalis, S. epidermidis та інші.

Найважливішим показником стану мікробіома 
є показники рівня участі таксону у саморегуля-
ції асоційованого мікробіома будь-якого біотопу. 
Саме такі бактерії, завдяки реалізації складних 
механізмів комунікативних зв’язків (quorum 
sensing) специфічно об’єднуються шляхом коад-
гезії, формують своєрідні бактеріальні мікроко-
лонії. Клітини домінуючих бактерій, що беруть 
участь у процесі формування мікробіома, не про-
сто кооперуються, а займають у мікробіомі певне 
положення, оптимальне для безперервної взаємо-
дії та узгодженого функціонування всіх бакте-
рій у мікробіомі за рахунок реалізації механізму 
quorum sensing – регуляції. У контрольній групі 
найвищий рівень у саморегуляції мікробіома рота 
належить S.  salivarius, облігатним анаеробним 
бактеріям роду Lactobacillus. 

Саме ці бактерії сумісно з факторами і меха-
нізмами протиінфекційного неспецифічного та 
специфічного імунного захисту регулюють таксо-
номічний склад, популяційний рівень та мікрое-
кологічні показники екосистеми «макроорганізм-
мікробіом» мікробіоти рота.

Мікробіом рота в осіб раннього працездатного 
віку, хворих на ХКГ на фоні ЦД І типу, регулю-
ються крім факторів і механізмів протиінфекцій-
ного захисту організму, домінуючими бактері-
ями: умовно патогенними S. aureus, S. pyogenes, 
S. anginosus, E. coli. Облігатні анаеробні бактерії 
роду Lactobacillus мають мінімальний вплив на 
формування та стабільність мікробіома рота.

Таким чином, за результатами дослідження 
таксономічного складу популяційного рівня кож-
ного таксону та мікроекологічних показників 
екосистеми «макроорганізм-мікробіом» мікро-
біоти рота в осіб віком 15-24 років (ранній пра-
цездатний вік), хворих на ХКГ, який перебігає на 
фоні вперше виявленого ЦД І типу, встановлено, 
що головну мікробіоту ротової порожнини пред-

ставляють факультативно анаеробні та аеробні, 
умовно патогенні S. aureus, S.  anginosus, E.  coli, 
M.  catarrhalis; додаткову – патогенні та умовно 
патогенні для біотопу S. pyogenes, S. epidermidis. 
Формують і підтримують стабільність зміненого 
мікробіома рота S. aureus, S. pyogenes, S. anginosus, 
E. coli та M. catarrhalis. На нашу думку, для оздо-
ровлення і відновлення мікробіома рота особам 
раннього працездатного віку, які хворіють на 
ХКГ, на фоні вперше виявленого ЦД І типу, слід 
рекомендувати використовувати вітчизняні про-
біотики груп Симбітер, А-бактерин, Апілакт, Соє-
лакт, та інші, а також лізоцим (нормалізує пору-
шений мікробіом) та кисломолочний продукт 
Симбівіт та пропіоново-ацидофільне молоко.

За результатами антибіотикограм до лікування 
хворих антибіотиком вибору є офлоксацин, нео-
міцин, гатіфлоксацин та дипрофлоксацин до біль-
шості S.  aureus та S.  pyogenes, (чутливими були 
від 51,42% до 83,78% штамів).

Висновки:
1.	 Tаксономічний склад мікробіому рота 

в осіб раннього працездатного віку, хворих на 
ХКГ, який перебігає на фоні вперше виявленого 
ЦД І типу, представлений головною, додатковою 
та випадковою мікробіотою. Головну мікробі-
оту складають факультативно-анаеробні, аеробні 
умовно патогенні для біотопу Staphylococcus 
aureus, Streptococcus anginosus, Escherichia 
coli, Moraxella catarrhalis; додаткову – пато-
генні та опортуністичні Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus epidermidis та Candida albicans.

2.	 У роті осіб раннього працездатного віку, 
хворих на ХКГ на фоні вперше виявленого ЦД 
І типу підвищується популяційний рівень головної 
мікробіоти: S. aureus на 83,74 %, S. anginosus – на 
74,57 %, E. coli  – на 93,00 %, M. catarrhalis – на 
77,58 %; додаткової – S. pyogenes досягає висо-
кого популяційного рівня 7,81±0,24 lg КУО/мл, S. 
epidermidis популяційний рівень підвищується на 
20,05 %, C. аlbicans – на 74,33 %. Також підвищу-
ється популяційний рівень інших опортуністичних 
таксонів (H. influenzae, P. aeroginosa, P. mirabilis, P. 
gingivalis, бактерій роду Bacteroides та інш.) 

3.	 Формування і стабільність мікробіому 
рота в осіб раннього працездатного віку, хворих 
на ХКГ на фоні вперше виявленого ЦД І типу 
регулюється, крім факторів і механізмів неспеци-
фічного та специфічного імунного протиінфек-
ційного захисту, домінуючими представниками 
головної та додаткової мікробіоти – патогенними 
та умовно патогенними S. aureus, S. pyogenes, S. 
anginosus та E. coli.
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