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©Н. І. Мисула
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені  І. Я. Горбачевського»

Зміни інтерлейкінового профілю та рівня 
імуноглобулінів у щурів із запальними захворюваннями 
слизової оболонки порожнини рота при різних видах 
лікування

Резюме. Пошук нових підходів до лікування та профілактики захворювань органів травлення 
зберігає свою актуальність, оскільки поширеність патології невпинно зростає. Метою 
нашого дослідження було порівняти ефективність лікування запальних захворювань СОПР 
та дослідити при цьому зміни рівня імуноглобулінів та інтерлейкінів при використанні 
ротокану, метрогілу-дента та ксенодерму при розробленому нами експериментальному 
гастродуоденіті. Аналіз отриманих даних дозволив встановити позитивні кореляційні 
зв’язки між рівнем як прозапальних, так і протизапальних інтерлейкінів.  Застосовані нами 
препарати – «Ротокан», «Метрогіл-дента» та «Ксенодерм» дали позитивні результати, але їх 
ефективність була різною. Після застосування ксенодерму показники у більшості випадків 
від контрольної групи достовірно не відрізнялися.

Ключові слова: гастродуоденіт, запальні захворювання слизової оболонки порожнини 
рота,  інтерлейкіни, імуноглобуліни.

Н. И. Мисула
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Изменения интерлейкинового профиля и уровня 
иммуноглобулинов у крыс с воспалительными 
заболеваниями слизистой оболочки полости рта при 
различных видах лечения

Резюме. Поиск новых  подходов  к  лечению  и  профилактике  заболеваний  органов  пище-
варения сохраняет свою актуальность, поскольку распространенность патологии неуклонно 
растет. Целью нашего исследования было сравнить эффективность лечения воспалитель-
ных заболеваний слизистой оболочки полости рта и исследовать при этом изменения 
уровня иммуноглобулинов и интерлейкинов при использовании ротокана, метрогила-
дента и ксенодерма при разработанном нами экспериментальном гастродуодените. 
Анализ полученных данных позволил установить положительные корреляционные связи 
между уровнем как провоспалительных, так и противовоспалительных интерлейкинов.  
Применены нами препараты – «Ротокан», «Метрогил-дента» и «Ксенодерм» дали поло-
жительные результаты, но их эффективность была разной. После применения ксенодерма 
показатели в большинстве случаев от контрольной группы достоверно не отличались.

Ключевые слова: гастродуоденит, воспалительные заболевания слизистой оболочки 
полости рта, интерлейкины, иммуноглобулины.

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Changes of interleukin profi le and level of immunoglobulins 
in rats with oral mucosa infl ammatory diseases during 
different types of treatment

Summary. The search for new approaches of treatment and prevention of diseases of the digestive 
system is still very important, as the prevalence of this pathology is increasing. The aim of our 
study was to compare the effectiveness of treatment of oral mucosa infl ammatory diseases and 
explore the changes in the level of imunoglobulins and interleukins during treatment with rotokan, 
metrogyl denta and xenoderm. The analysis of the experiment data showed the positive correlation 
between the level of both proinfl ammatory and anti-infl ammatory interleukins. Applied rotokan, 
metrogyl denta and xenoderm showed positive results, but their effectiveness was different. After 
the use of xenoderm, obtained data in most cases was not signifi cantly different with the control 
group.

Key words: gastroduodenitis, infl ammatory diseases of the oral mucosa, interleukins, 
immunoglobulins.

Вступ. Запальні захворювання паро-
донта досить часто зустрічаються у па-
цієнтів з органною патологією. Найпо-
ширенішою патологією у структурі гастро-
ентерологічних захворювань є хро ніч ний 
гастродуоденіт (ХГД), що виявляється у 
2/3 хворих [1, 2].
Є дані про синтропії захворювань па-

родонта та шлунково-кишкового тракту 
і можливу спільність патофізіологічних 
і патоморфологічних процесів у слизовій 
оболонці шлунка й пародонті [4–6].
Зміни, що виникають на слизовій 

оболонці порожнини рота у вигляді за-
пальних змін пародонта та хронічного 
рецидивного афтозного стоматиту, спри-
чиняють дискомфорт значній частині на-
селення. Важливо не лише провести симп-
томатичне лікування, але і вплинути на 
етіологічний чинник захворювання [3].
Для лікування запальних процесів сли-

зової оболонки порожнини рота (СОПР) ви-
користовують препарати, які мають про-
тимікробні, протизапальні влас тивості, 
посилюють процеси ре ге нерації слизової 
оболонки і мають гемостатичні властивос-
ті. Досить поширеними у за сто суванні є 
препарати «Ротокан» та «Метрогіл-дента».
Пошук нових підходів до лікування та 

профілактики захворювань органів трав-

лення у дітей зберігає свою акту альність, 
оскільки поширеність патології невпин-
но зростає, перевищуючи показник 100 
випадків на1000 осіб населення. 
Метою дослідження було по рівняти 

ефективність лікування запальних захво-
рювань СОПР та дослідити при цьому змі-
ни рівня імуноглобулінів та інтерлейкінів 
при використанні ротокану, метрогілу-
дента та ксенодерму при розробленому на-
ми експериментальному гастродуоденіті. 
Матеріали і методи. Для досліджен-

ня використовували білих лабораторних 
нелінійних щурів-самців із середньою 
масою тіла (160±10) г, яких утримували в 
стандартних умовах віварію. 
Щурам внутрішньошлунково раз на 

день вводили 0,25 мл 10 % розчину спир-
ту на голодний шлунок та через 5 хв 
0,5 мл 1,25 % розчину соляної кислоти 
протягом 7 діб. На восьмий день експери-
менту тварин поділили на 5 груп: перша 
– контрольна; друга – тварини з запаль-
ними захворюваннями СОПР; третя – 
тварини з запальними захворюваннями 
СОПР, яких лікували розчином ротокану; 
четверта – тварини з запальними захво-
рюваннями СОПР, що лікувалися гелем 
«Метрогіл-дента»; п’ята – тварини з за-
пальними захворюваннями СОПР, яких 
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лікували ксенодермом (подрібнений суб-
страт ліо філі зованої шкіри свині). 
Досліджували зміни в сироватці крові.  

Вивчали рівень імуноглобулінів та інтер-
лейкінів. Зокрема, рівень імуноглобулі-
нів (Ig) – за методом Л. С. Когосова (1978 р.), 
рівень інтерлейкінів (IL) – за стандартною 
методикою набору Вектор-БЕСТ.
Ротокан застосовували за стандартною 

схемою лікування шляхом промивання 
СОПР («ротові» ванночки) тривалістю 
1–2 хв 2 рази на добу протягом 5 днів. 
Метрогіл-дента використовували шляхом 
вти рання гелю у СОПР ватним тампоном 
тривалістю 30 с 2 рази на день протягом 
5 днів. Ксенодерм застосовували шляхом 
введення його в харчовий раціон двічі на 
день з розрахунку 200 мг/кг маси тіла що-
денно протягом 21 дня.
Статистичну обробку результатів про-

водили з використанням t-критерію Стью -
дента при р<0,05 у відділі системних ста-
тистичних досліджень університету в 
програмному пакеті Statsoft STАTISTICA.
Результати досліджень та їх обго во-

рення. У попередніх наших до слі дже-
ннях показано, що при запро поно ваній 
нами моделі гастродуоденіту вини кають 
запальні зміни у СОПР [7]. 
Наведені нижче результати є про до-

в же нням попередніх досліджень і ві до -
бражають біохімічні зміни у крові тва-
рин із запальними змінами у СОПР, які 
спричинені гастродуоденітом.
Дані, які наведені нижче у таблиці, 

свідчать, що середній показник рівня 
IgG у крові щурів із запальними захво-
рюваннями СОПР зріс у 1,3 раза порівняно 
із контролем. Після проведеного лікуван-
ня розчином ротокану досліджуваний по-
казник зменшився у 1,2 раза, порівняно з 
групою нелікованих тварин, як і після лі-
кування гелем «Метрогіл-дента». Та піс ля 
застосування ксенодерму середній показ-
ник рівня IgG зменшився у 1,3 ра за, порів-
няно з групою нелікованих тва рин, і при 
цьому зміни достовірно не від різнялися 
від контрольної групи.
Рівень IgА у контрольній групі ста-

новив 1,80 г/л, тоді як у групі щурів із 
змодельованою патологією збільшився 

у 1,1 раза і становив 2,06 г/л. Дані після 
лікування метрогілом-дента зменшилися 
у 1,3 раза, а після лікування  розчином ро-
токану, знизився у 1,7 раза відносно гру-
пи нелікованих тварин і становили від-
повідно 1,60 г/л та 1,22 г/л. При застосу-
ванні ксенодерму цей показник становив 
1,68  г/л, що у 1,2 раза менше, ніж у групі 
щурів із змодельованою патологією.
Рівень IgM після лікування зменшив-

ся і більшою мірою наблизився до даних 
контрольної групи після застосування ге-
лю «Метрогіл-дента» та «Ксенодерм». При 
цьому, порівняно із групою з нелікованою 
патологією, показники зменшилися у  1,5 
раза при лікуванні ротоканом, у 2,6 раза 
після лікування метрогілом-дента та ксе-
нодермом. Показники достовірно відрізня-
лися від групи із нелікованою патологією.
Рівень інтерлейкіну IL2 у контрольній 

групі становив 4,03 пг/мл, тоді як у гру-
пі щурів із змодельованою патологією 
збіль шився до 5,61 пг/мл. Дані після ліку-
вання метрогілом-дента зменшилися до 
4,82 пг/ мл, а після лікування розчином 
рото кану знизився до 4,10 пг/мл. При за-
стосуванні ксенодерму цей показник 
досто вірно не відрізнявся від груп з інши-
ми видами лікування.
Рівень прозапального інтерлейкіну (ІL) 

IL6 зріс у групі з нелікованою патологією 
у 5 разів. Після лікування розчином рото-
кану рівень IL6 зменшився у 1,8 раза. Ліку-
вання гелем «Метрогіл-дента» спричини-
ло  змен шен ня рівня IL6 в 2,1 раза, засто-
сування ксенодерму сприяло зменшенню 
IL6 в 4,4 раза, що достовірної відмінності із 
контрольною групою не мало.
Середній показник рівня проти запаль-

ного IL4 у щурів із запальними захворю-
ваннями СОПР зменшився у 2,3 раза по-
рівняно із контролем. Після проведеного 
лікування гелем «Метрогіл-дента» дослі-
джуваний показник збіль шився у 2,3 ра-
за, порівняно з групою нелікованих тва-
рин, та від контролю достовірно не відріз-
нявся. А після засто сування ксенодерму 
середній показник рівня IL4 збільшився у 
2,1 раза, порівняно з групою нелікованих 
тварин, і при цьому зміни достовірно не 
відрізнялися від контрольної групи.
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Щодо протизапального IL10, то збіль-
шенню його кількості найбільше сприя-
ло застосування ксенодерму, що спричи-
нило підвищення рівня  IL10 у більш ніж 
2 рази порівняно з групою нелікованих 
тварин.

Аналіз отриманих даних дозволив 
встановити позитивні кореляційні зв’яз-
ки між рівнем як прозапальних, так і 
протизапальних інтерлейкінів. 
Застосовані нами препарати – «Рото-

кан», «Метрогіл-дента» та «Ксенодерм» 

Досліджуваний 
показник

Контроль Запальні прояви 
на СОПР, 

гастродуоденіт

Лікування
розчином 
ротокану

Лікування 
метрогілом-дента

Лікування 
ксенодермом

IgG, г/л 7,710±0,208 9,800±0,236
р1<0,001

8,380±0,155
р1<0,001
р2<0,001

8,220±0,266
р1<0,001
р2<0,001
р3>0,05

7,730±0,499
р1>0,05
р2<0,001
р3<0,05
р4<0,05

IgA, г/л 1,800±0,141 2,060±0,107
р1<0,001

1,220±0,113
р1<0,001
р2<0,001

1,600±0,216
р1<0,05
р2<0,001
р3<0,001

1,680±0,225
р1>0,05
р2<0,001
р3<0,001
р4>0,05

IgM, г/л 2,110±0,213 4,100±0,503
р1<0,001

2,780±0,215
р1<0,001
р2<0,001

1,600±0,216
р1<0,001
р2<0,001
р3<0,001

1,550±0,366
р1<0,05
р2<0,001
р3<0,001
р4>0,05

IL2 4,030±1,058 5,610±0,277
р1<0,001

4,100±0,503
р1<0,001 

р2<0,001

4,820±0,418
р1<0,001
р2<0,001
р3<0,001

4,630±0,834
р1<0,05
р2<0,05
р3>0,05
р4>0,05

IL6 0,260±0,135 1,310±0,404
р1<0,001

0,730±0,082
р1<0,001
р2<0,001

0,630±0,095
р1<0,001
р2<0,001
р3<0,05

0,300±0,082
р1>0,05
р2<0,001
р3<0,001
р4<0,001

IL4 0,350±0,085 0,150±0,071
р1<0,001

0,220±0,140
р1<0,05
р2>0,05

0,340±0,126
р1>0,05
р2<0,05
р3<0,05

0,320±0,063
р1>0,05
р2<0,001
р3<0,05
р4>0,05

IL10 1,130±0,374 0,440±0,222
р1<0,001

0,690±0,738
р1<0,001
р2<0,001

0,720±0,063
р1<0,001
р2<0,001
р3>0,05

0,910±0,087
р1<0,001
р2<0,001
р3<0,001
р4<0,001

Таблиця. Біохімічні зміни у крові тварин із запальними змінами у СОПР, які спричинені  
гастродуоденітом
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дали позитивні результати, але їх ефек-
тивність була різною.
Висновки. 1. Проведене лікування у щу-

рів сприяло зростанню рівня IL4, IL10, тоді 
як рівень IL2, IL6, IgG, IgА, IgМ зменшився. 

2. Після застосування ксенодерму по-
казники у більшості випадків від конт-
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Морфофункціональне обґрунтування ефективності 
сорбційної корекції структурних змін у великих слинних 
залозах щурів при моделюванні хронічного отруєння 
алкоголем

Резюме. Дослідження проведено на білих щурах, яким моделювали хронічну алкогольну 
інтоксикацію з її корекцією ентеросорбентом «Полісорб». Моделювання хронічного отруєння 
алкоголем призводило до відчутних порушень органної гемодинаміки у великих слинних 
залозах щурів, що супроводжувалися відповідною перебудовою клітин ацинусів і структурних 
елементів проток різного рівня. Така перебудова на ранніх стадіях проявлялася прогресуючою 
гіперплазією ацинусів із розширенням посмугованих проток та одночасним звуженням за 
рахунок тиску набухлими клітинами ацинусів вставних проток. Подальші спостереження при 
збільшенні тривалості хронічного отруєння алкоголем дозволили встановити, що секреторні 
відділи слинних залоз, навпаки, поступово піддавалися змінам атрофічного характеру. 
Атрофічні зміни відзначалися також у клітинах епітелію проток слинних залоз. Застосування 
ентеросорбенту «Полісорб» мало позитивний вплив на перебіг структурної перебудови тканин 
великих слинних залоз щурів. На тлі зниження рівня ендогенної інтоксикації покращувався 
стан кровопостачання великих слинних залоз, що, у свою чергу, сприяло сповільненню 
атрофічних змін у клітинах ацинусів, а також клітинах епітелію проток.

Ключові слова: алкоголь, слинні залози, атрофія, ентеросорбент.

В. В. Магльона
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Морфофункциональное обгрунтирование эффективности 
сорбционной коррекции структурных изменений в 
больших слюнных железах крыс при моделировании 
хронического отравления алкоголем

Резюме. Исследование проведено на белых крысах, которым моделировали хроническую 
алкогольную интоксикацию с ее коррекцией энтеросорбентом «Полисорб». Моделирование 
хронического отравления алкоголем приводило к ощутимым нарушениям органной 
гемодинамики в больших слюнных железах крыс, сопровождавшееся соответствующей 
перестройкой клеток ацинусов и структурных элементов протоков различного уровня. 
Такая перестройка на ранних стадиях проявлялась прогрессирующей гиперплазией 
аци нусов с расширением исчерченных протоков и одновременным сужением за счет 
давления набухшими клетками ацинусов вставных протоков. Дальнейшие наблюдения 
при увеличении продолжительности хронического отравления алкоголем позволили 
установить, что секреторные отделы слюнных желез, наоборот, постепенно подвергались 
изменениям атрофического характера. Атрофические изменения отмечались также в клетках 
эпителия протоков слюнных желез. Применение энтеросорбента «Полисорб» осуществляло 
положительное влияние на течение структурной перестройки тканей больших слюнных 
желез крыс. На фоне снижения уровня эндогенной интоксикации улучшалось состояние 
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кровоснабжения больших слюнных желез, что, в свою очередь, способствовало замедлению 
атрофических изменений в клетках ацинусов, а также в клетках эпителия протоков.

Ключевые слова: алкоголь, слюнные железы, атрофия, энтеросорбент

V. V. Maglyona
SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»

Morphofunctional argumentation of effectiveness of sorption 
correction of structural changes in major salivary glands in 
rats when midelling the chronic poisoning by alcohol

Summary. The study was conducted on white rats that simulated chronic alcohol intoxication 
with its correction by enterosorbent «Polisorb» Simulation of chronic alcohol poisoning led to the 
signifi cant violations of organ hemodynamics in large salivary glands of rats, accompanied by 
appropriate restructuring of acini cells and structural elements of channels of different levels. The 
restructuring in the early stages manifested by the progressive hyperplasia of the acini with the 
enlargement of striated ducts with the simultaneous narrowing of the intercalated ducts due to the 
pressure by the swelled acini cells. The further observations with increasing of duration of chronic 
alcohol poisoning revealed that the secretory units of salivary glands, on the contrary, gradually 
exposed the atrophic changes. Atrophic changes were also observed in the epithelial cells of the 
ducts of the salivary glands. The application of enterosorbent «Polisorb»  had a positive impact on 
the restructuring of tissues of salivary glands of rats. The reduction of endogenous intoxication 
condition improved the blood supply to major salivary glands, which in its turn contributed to the 
slowdown of atrophic changes in the cells of acini and duct epithelial cells.

Key words: alcohol, salivary gland, atrophy, enterosorbent.

Вступ. Катастрофічне зростання вжи-
вання алкоголю в Україні збільшує кіль-
кість захворювань, що пов’язані зі зло-
вживанням цього продукту [1]. Тривала 
інтоксикація етанолом призводить до ви-
ни кнення характерних структурних змін 
в органах і системах організму, що про-
являється відповідною клінічною сим п -
томатикою [2–4]. Тобто зловживання ета-
нолом призводить до поліорганної недо-
статності або до так званої алкогольної 
полівісцеропатії – комплексу соматичних 
захворювань, причиною яких є токсич-
ний вплив алкоголю в умовах хронічної 
алкогольної інтоксикації. 
Безпосередні наслідки інтоксикації алко-

голем, так само як і непрямі ефекти, зумов-
лені дефіцитом поживних речовин, що мо-
же призвести до ураження слинних залоз 
[5]. Тому вивчення структурних змін у тка-
нинах великих слинних залоз має важли-
ве значення для діагностики та лікування 
наслідків хронічного отруєння алкоголем.
Метою дослідження було дати кількіс-

ну характеристику ефективності застосу-

вання ентеросорбенту «Полісорб» для по-
передження структурних змін у великих 
слинних залозах щурів при моделюванні 
хронічного отруєння алкоголем. 
Матеріали і методи. Дослідження про-

ведено на 78 лабораторних білих щурах-
самцях масою тіла 180,0–200,0 г. Тварин 
було поділено на 3 групи: контрольну і дві 
експериментальних. Контрольну групу 
скла  ли інтактні щури; тварини з моделлю 
хронічної алкогольної інтоксикації уві-
йшли до першої експериментальної групи; 
тварини з моделлю хронічної алкогольної 
інтоксикації, які з 12 доби моделювання 
отримували «Полісорб», склали другу екс-
периментальну групу.
Для моделювання хронічного отруєння 

алкоголем застосували спосіб трансга-
стрального введення етанолу, при якому 
середні дози спирту, що отримують тва-
рини впродовж експерименту, складають 
4–10 г/кг на добу [1].
З метою корекції патологічних змін 

тварини другої експериментальної групи 
з 12 доби від початку введення етанолу 
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отримували суспензію препарату «Полі-
сорб», який вводили у стравохід м’яким 
зондом з оливкою один раз на добу в дозі 
1 % сухої речовини від маси тіла тварини 
у вечірній час (приблизно о 17.00), з ураху-
ванням особливостей добового біоритму 
щурів та для забезпечення всмоктування 
належної дози алкоголю. 
З експерименту щурів виводили шля-

хом внутрішньоплеврального введення 
великих доз концентрованого тіопенталу 
натрію. Морфологічні дослідження – через 
5, 12, 16, 19, 24, 28 діб від початку експери-
менту. Усі експерименти проводилися з до-
триманням Правил проведення робіт з ви-
користанням експериментальних тварин. 
Морфометричні дослідження включа-

ли визначення: площі перетину ацинусів, 
площі просвітів і стінок внутрішньочас-
точкових (вставних і посмугованих) про-
ток, площі ядер і цитоплазми сероцитів 
та епітеліоцитів внутрішньочасточкових 
проток (мкм²); кількості клітин на площі 
перерізу ацинусів, а також у стінці вну-
трішньочасточкових проток на їх попе-
речних зрізах. Визначали також ядерно-
цитоплазматичні співвідношення [6, 7].
Морфометричну оцінку інтраорганних 

судин здійснювали за допомогою окуляр-
мікрометра МОВ-1-15× шляхом визна-
чення величини зовнішнього (d) і вну-
трішнього (d1) діаметрів. Оцінку функціо-
нального стану судин проводили шляхом 
вирахування ІВ – індексу Вогенворта [8], 
тобто відношення площі середнього шару 
артерій до площі їх просвіту: 
ІВ = (SМ / SПр )100 %,
Динаміку змін рівня ендогенної інток-

сикації у щурів при моделюванні хроніч-
ного отруєння алкоголем здійснювали 
шляхом дослідження рівня молекул се-
редньої маси (МСМ) та сорбційної здат-
ності еритроцитів [9–11]. 
Статистичну обробку отриманих ре-

зультатів здійснювали методом варіацій-
ної статистики з використанням програ-
ми «Microsoft Excel». Визначали середнє 
значення (М), стандартне відхилення (δ) 
та похибку середнього (m). 
Результати досліджень та їх обгово-

рення. Моделювання хронічного отруєн-
ня алкоголем у щурів призводило до від-
чутних порушень органної гемодинаміки 
у їх великих слинних залозах. Ці пору-

шення на ранніх стадіях проявлялися ви-
раженим венозним застоєм з одночасним 
підвищенням тонусу із звуженням про-
світу дрібних артерій та компенсаторним 
розширенням артерій більшого калібру. В 
подальшому спостерігалося прогресивне 
наростання висхідної вазоконстрикції з 
відповідним зниженням пропускної здат-
ності внутрішньоорганних артерій на 
всіх рівнях їх галуження.
Виявлені зміни у кровоносних руслах 

супроводжувалися відповідною перебу-
довою структурних елементів залоз. Така 
перебудова на ранніх стадіях алкоголь-
ної інтоксикації проявлялася вираженою 
прогресуючою гіперплазією ацинусів із 
розширенням посмугованих проток та 
одночасним звуженням за рахунок тис-
ку набухлими клітинами ацинусів встав-
них проток. Клітини ацинусів обох типів 
залоз були збільшені в об’ємі за рахунок 
збільшення у них кількості гідратованої 
цитоплазми. В епітелії стінок проток спо-
стерігалися зміни, що характерні для зер-
нистої і жирової дистрофії. 
Подальші спостереження при збіль-

шенні тривалості хронічного отруєння 
алкоголем дозволили встановити, що се-
креторні відділи слинних залоз, навпа-
ки, поступово піддавалися вже змінам 
атрофічного характеру. При цьому збіль-
шувався прошарок сполучної тканини, у 
гландулоцитах у великій кількості вияв-
лялися жирові включення. Атрофічні змі-
ни відзначалися також у клітинах епіте-
лію проток слинних залоз. 
Застосування з коригувальною метою 

ентеросорбенту «Полісорб» мало позитив-
ний вплив на перебіг структурної перебу-
дови тканин великих слинних залоз щу-
рів. Так, на 16-ту добу експерименту (5 доба 
корекції) у коригованих тварин меншою 
мірою, порівняно з тваринами без медика-
ментозних впливів, було виражене плаз-
матичне просякання стінок судин, а також 
явища периваскулярного склерозу. Дещо 
нижчим був тонус гладкої мускулатури се-
редніх оболонок артерій, що супроводжу-
валося помірною звивистістю внутрішніх 
еластичних мембран. Кількісно такі від-
мінності підтверджувалися нижчим, ніж 
у некоригованих тварин, рівнем ІВ як в ар-
теріях малого (на 3 %), так і середнього (на 
8 %) діаметра. Хоча даний показник продо-
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вжував ще на 15 % достовірно перевищу-
вати контрольні цифри (рис. 1, 2).
У наступні терміни (з 24 до 28 доби спо-

стереження) для тварин без коригуваль-
ного впливу характерним було подальше 
прогресуюче паравазальне розростання 
сполучної тканини з формуванням досить 
широких сполучнотканинних полів із по-
мітно вираженою за ІВ вазоконстрикцією, 
при цьому в тварин із застосуванням пре-
парату «Полісорб» такі зміни були менш 
вираженими. Так, ІВ як в артеріях малого, 
так і середнього діаметра у коригованих 
тварин, порівняно з некоригованими, був 
на 6 % нижчим впродовж обох кінцевих 
термінів експерименту. Причому в кори-

Рис. 1. Динаміка індексу Вогенворта в артеріях малого діаметра. 

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.

гованих тварин на 28 добу спостережен-
ня він хоча ще кількісно і переважав над 
контрольним рівнем, однак різниця вже 
не була статистично достовірною, на від-
міну від тварин без корекції, у яких рівень 
показника продовжував достовірно пере-
вищувати контрольні цифри.
Встановлений характер ремоделювання 

судин великих слинних залоз щурів при 
корекції хронічного отруєння алкоголем ен-
теросорбентом «Полісорб» цілком узгоджу-
вався із його впливом на рівень показників 
ендогенної інтоксикації. Так, на 16-ту добу 
експерименту в тварин із корекцією енте -
росорбентом «Полісорб» лише еритроци-
тар ний індекс достовірно перевищував 

Рис. 2. Динаміка індексу Вогенворта в артеріях середнього діаметра.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 –тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.
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кон т рольний рівень, разом з тим, як СМП 
254 і СМП 280 були близькими до таких 
у інтактних тварин. Однак у наступні 
терміни спостереження (на 24 і 28 доби) по-
казники відновлювали свою тенденцію до 
збільшення, залишаючись проте на 3–4 % 
нижчими від тих, що були зареєстровані у 
тварин без коригувального впливу (рис. 3–5).
Відповідно до ступеня зниження рівня 

ендогенної інтоксикації і виявлених при 
цьому особливостей ремоделювання су-
динних русел у великих слинних залозах 
щурів при застосуванні з коригувальною 
метою ентеросорбенту «Полісорб», спо-
стерігалися позитивні морфологічні по-
рушення і у паренхімі та протоках залоз.

Щодо клітин ацинусів, то у них зна-
чно сповільнювалися атрофічні процеси 
як клітин у цілому, так і їх ядер зокре-
ма, з одночасною стабілізацією ядерно-
цитоплазматичних співвідношень. Відпо-
відно до цього, менш інтенсивним було 
також зменшення площі ацинусів.
При цьому площа ядер клітин ацину-

сів привушної слинної залози поступово 
продовжувала зменшуватися на 6–13 %, 
порівняно з контрольними тваринами, 
перевищуючи аналогічний показник у 
некоригованих тварин на 6–10 %, площа 
клітин також у цілому зменшувалася на 
4–7 %, перевищуючи одночасно рівень не-
коригованих тварин на 3–6 % (рис. 6, 7).

Рис. 3. Динаміка СМП 254.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.

Рис. 4. Динаміка СМП 280.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.
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Рис. 5. Динаміка ЕІ.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.

Рис. 6. Динаміка зміни площі ядер клітин ацинусів привушної залози.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.

Рис. 7. Динаміка зміни площі клітин ацинусів привушної залози.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.
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Щодо клітин ацинусів нижньощелепної 
слинної залози, то площа їх ядер також 
поступово продовжувала зменшуватися 
на 3–5 %, перевищуючи водночас, рівень 
неко ригованих тварин з аналогічним тер-
міном спостереження на 5–9 %, площа клі-
тин в цілому зменшувалася на 2–5 %, пе-
ревищуючи одночасно рівень некоригова-
них тварин на 4–6 % (рис. 8, 9).
Що торкається проток і їх структурних 

компонентів, то тут навпаки, більш вира-
женими були зміни у нижньощелепній 
залозі й відповідно вони дещо менш інтен-
сивно піддавалися корекції. Зокрема, на 
завершальній стадії експерименту у встав-
них протоках привушної залози площа 
просвіту в некоригованих тварин була до-
стовірно на 20 % більшою від контрольних 
результатів, разом з тим, як у тварин з ко-

рекцією така різниця не перевищувала 9 %, 
площа ядер епітеліоцитів у некоригованих 
тварин була достовірно на 22 % меншою 
від контрольних результатів, водночас, як 
у тварин з корекцією така різниця не пере-
вищувала 17 %, площа самих епітеліоцитів 
у некоригованих тварин була достовірно 
на 15 % меншою від контрольних резуль-
татів, разом з тим, як у тварин з корекцією 
така різниця не перевищувала 10 %. 
При зіставленні результатів, отриманих-

від тварин без корекції і тварин із застосу-
ванням коригувального впливу в кінцево-
му терміні експерименту, можна було від-
мітити наступне. Площа просвіту вставних 
проток привушної залози зменшувалася 
під впливом корекції на 10 %, площа ядер їх 
епітеліоцитів збільшувалася на 6 %, на 6 % 
збільшувалася і площа самих епітеліоцитів.

Рис. 8. Динаміка зміни площі ядер клітин ацинусів нижньощелепної залози.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.

Рис. 9. Динаміка зміни площі клітин ацинусів нижньощелепної залози.

Примітка. Ряд 1 – тварини з хронічним отруєнням алкоголем без корекції; ряд 2 – тварини з хроніч-
ним отруєнням алкоголем і корекцією ентеросорбентом.
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У вставних протоках нижньощелепної 
залози у кінцевому терміні спостережен-
ня було зареєстровано такі результати: 
площа просвіту проток у некоригованих 
тварин була достовірно на 14 % більшою 
від контрольних результатів, разом з тим, 
як у тварин з корекцією така різниця  ся-
гяла 8 %, площа ядер епітеліоцитів у не-
коригованих тварин була достовірно на 
28 % меншою від контрольних результа-
тів, у тварин з корекцією така різниця та-
кож була великою і сягала 22 % (в обох ви-
падках різниця достовірна), площа самих 
епітеліоцитів у некоригованих тварин 
була достовірно на 9 % меншою від контр-
ольних результатів, тварин з корекцією 
така різниця складала 4 %.
При зіставленні результатів, отриманих 

від тварин без корекції і тварин із засто-
суванням корегувального впливу, можна 
було відмітити наступне. Площа просвіту 
вставних проток нижньощелепної залози 
зменшувалася під впливом корекції на 6 %, 
площа ядер їх епітеліоцитів збільшувалася 
на 8 %, а площа самих епітеліоцитів – на 4 %.
Ще більш вираженими і відмінними 

були зміни у посмугованих протоках. Так, 
на завершальній стадії експерименту в 
посмугованих протоках привушної зало-
зи площа просвіту в некоригованих тва-
рин була достовірно на 21 % більшою від 
контрольних результатів, разом з тим, як 
у тварин із корекцією така різниця не пе-
ревищувала 13 %, площа ядер епітеліоци-
тів у некоригованих тварин була на 24 % 
меншою від контрольних результатів, 
разом з тим, як у тварин з корекцією така 
різниця не перевищувала 19 % (в обох ви-
падках різниця була достовірною), площа 
самих епітеліоцитів у некоригованих тва-
рин була на 8 % меншою від контрольних 
результатів, водночас, як у тварин з корек-
цією така різниця не перевищувала 4 %. 
При зіставленні результатів, отрима-

них від тварин без корекції і тварин із 
застосуванням корегувального впливу в 
кінцевому терміні експерименту, можна 
було відмітити наступне. Площа просвіту 
посмугованих проток привушної залози 
зменшувалася під впливом корекції на 
7 %, площа ядер їх епітеліоцитів збільшу-
валася на 7 %, на 5 % збільшувалася також 

площа самих епітеліоцитів.  
У посмугованих протоках нижньоще-

лепної залози у кінцевому терміні експери-
менту було зареєстровано такі результати: 
площа просвіту проток у некоригованих 
тварин була достовірно на 22 % більшою 
від контрольних результатів, разом з тим, 
як у тварин з корекцією така різниця ся-
гала 18 %, площа ядер епітеліоцитів у не-
коригованих тварин була достовірно на 
25 % меншою від контрольних результатів 
(в обох випадках різниця була достовір-
ною), у тварин із корекцією така різниця 
також була великою і сягала 20 % (в обох 
випадках різниця була достовірною), пло-
ща самих епітеліоцитів у некоригованих 
тварин була на 6 % меншою від контроль-
них результатів, тварин з корекцією така 
різниця складала 2 %. Про більшу інтен-
сивність змін і меншу ефективність ко-
рекції можна було також судити за досто-
вірно нижчими, порівняно з контролем, 
показниками ядерно-цитоплазматичних 
співвідношень. У тварин без корекції цей 
показник був на 24 %, а у тварин з корек-
цією – на 21 % нижчим (в обох випадках 
різниця була достовірною). 
При зіставленні результатів, отриманих 

від тварин без корекції і тварин із засто-
суванням корегувального впливу, можна 
було відмітити наступне. Площа просвіту 
посмугованих проток нижньощелепної 
залози зменшувалася під впливом корек-
ції на 3 %, площа ядер їх епітеліоцитів 
збільшувалася на 6 %, а площа самих епі-
теліоцитів збільшувалася на 3 %. Ядерно-
цитоплазматичні співвідношення також 
зростали на 4 %.
Таким чином, на підставі результатів, 

які ми отримали при проведенні експе-
риментальних досліджень, можна вважа-
ти, що застосування ентеросорбенту «По-
лісорб» з метою корекції морфологічних 
змін у великих слинних залозах щурів при 
хронічному отруєнні алкоголем дозволяє 
знизити рівень ендогенної інтоксикації, 
покращити стан кровопостачання вели-
ких слинних залоз і тим самим досягти 
позитивних змін при ремоделюванні їх 
структурних елементів. Результати на-
ших досліджень співзвучні з результата-
ми інших дослідників, які з метою корекції 
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морфологічних змін у внутрішніх органах 
при хронічній алкогольній інтоксикації 
застосовували метод детоксикації [1].
Висновки. Застосування ентеросорбен-

ту «Полісорб» при експериментальному 
моделюванні хронічного отруєння алко-
голем дозволяє знизити рівень ендогенної 
інтоксикації, покращити кровопостачан-
ня великих слинних залоз у щурів і тим 

самим зменшити інтенсивність деструк-
тивних морфологічних змін у структурних 
елементах ацинусів та їх проток.
Перспективи подальших досліджень. 

Проведення подальших досліджень доз-
во лить удосконалити методи попере-
дження структурних змін у великих слин-
них залозах за умов хронічного отруєння 
алкоголем.
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Розповсюдження захворювань пародонта у працівників 
агропромислового комплексу, які працюють в умовах 
відкритого та закритого ґрунту за впливу пестицидів

Резюме. У статті наведено дані стоматологічного обстеження 396 працівників агропромис-
лових підприємств, які працюють в умовах відкритих та закритих ґрунтів за впливу 
пестицидів, та 90 осіб адміністративно-допоміжного персоналу, що не контактували з 
пестицидами. Доведено, що зі збільшенням стажу роботи за впливу отрутохімікатів зростає 
поширеність захворювань пародонта, причому в робітників, які працюють в умовах 
закритого ґрунту, частота уражень зубоутримувальних тканин була вище, ніж у робітників, 
що працюють в умовах відкритого ґрунту, та осіб, які у процесі трудової діяльності не 
контактують з пестицидами. 

Ключові слова: захворювання пародонта, пестициди, ксенобіотики, тепличне господарство. 
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имени Данила Галицкого 

Распространение заболеваний пародонта в работников 
агропромышленного комплекса, работающих в условиях 
открытой и закрытой почвы за влияния пестицидов
Резюме. В статье приведены данные стоматологического обследования 396 работников 
агропромышленных предприятий, работающих в условиях открытых и закрытых почв по 
влиянию пестицидов, и 90 человек административно-вспомогательного персонала, что не 
контактировали с пестицидами. Доказано, что с увеличением стажа работы по воздействию 
ядохимикатов, растет распространенность заболеваний пародонта, причем у рабочих, 
работающих в условиях закрытой почвы, частота поражений зубоудержывающих тканей 
была выше, чем у рабочих, работающих в условиях открытой почвы, и лиц, в процессе 
трудовой деятельности не контактирующих с пестицидами.

Ключевые слова: заболевания пародонта, пестициды, ксенобиотики, тепличное хозяйство.

V. T. Dyryk 
Lviv National Medical University by Danylo Halytskyi

Prevalence of periodontal diseases in workers of 
agroindustrial complex in the conditions of open and closed 
soil under the infl uence of pesticides  

Summary. The article presents the data of dental examination of 396 workers of agroindustrial  
enterprises in the conditions of open and closed soil under the infl uence of pesticides and 
90 administratively – auxiliary staff  that are not in contact with pesticides. It was proved that with 
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increase of experience of the work on the effects of toxic chemicals, increasing the prevalence of 
periodontal diseasis inncreased, and in patients working in the hothouses, the frequency of defeats 
of periodontal tissues was higher relative to workers in the conditions of open soil and persons in 
the course of employment not in contact with pesticides.

Key words: periodontal disease, pesticides, xenobiotics, hothouse economy

Вступ. Одним із найважливіших фак-
торів, що визначають на сьогодні благо-
получчя та рівновагу в системі «людина-
довкілля», є пестициди [1, 2]. Це зумовлено 
їх особ ливостями як хімічних забруднюва-
чів, які свідомо і цілеспрямовано вносить 
людина в довкілля, на відміну від інших 
хімічних забруднювачів. Головними серед 
цих особливостей є постійне і надмірне 
розсіювання на великих територіях; ви-
сока біологічна активність і до шкідників, 
і до людини та інших живих організмів; 
здатність зберігатися в довкіллі та цирку-
лювати в його об’єктах; здатність метабо-
лізуватися у біологічних об’єктах та транс-
формуватися в довкіллі з утворенням ток-
сичніших і небезпечніших, порівняно з 
вихідними, сполук; здатність зумовлюва-
ти розвиток віддалених ефек тів [3, 4, 6].
Результати досліджень низки авторів 

свідчать про те, що існують так звані про-
фесійні ксенобіотики, які зумовлюють 
розвиток низки стоматологічних захво-
рювань, зокрема захворювань тканин па-
родонта, що робить актуальним подальше 
вивчення клініки, патогенезу, морфоге-
незу та лікування стоматологічних за-
хворювань у працівників різних галузей 
сучасного виробництва [5, 7, 9]. Можна 
стверджувати, що тканини ротової по-
рожнини [8],  разом з іншими органами, є 
мішенями для впливу екзо- та ендогених 
пошко джувальних факторів, які зумовлю-
ють не тільки медичну, а й соціальну про-
блему, тому що збереження професійного 
здоров’я за рахунок прогресивних техно-
логій, скорочення захворюваності, в тому 
числі стоматологічної, є одним із основних 
завдань суспільства, найважливішою 
функ цією держави та основою її соціаль-
ної політики, яка окреслює можливості та 
темпи економічного розвитку країни.
Матеріали і методи. Моніторинг роз-

повсюдження захворювань тканин паро-

донта проводили в 184 працівників те-
плиць, які працюють в умовах відкритого 
ґрунту (ВГ) (І основна група), 212 осіб агро-
промислового комплексу, що працюють в 
умовах закритого ґрунту (ЗГ) (ІІ основна гру-
па) та 90 осіб адміністративно-допоміжної 
частини тепличних господарств Львівської 
області (порівняльна група). Діагноз захво-
рювань тканин пародонта проводили за 
класифікацією М. Ф. Данилевського (1994) 
та уточнювали за допомогою пародон-
тальних індексів. Отримані дані опрацьо-
вані статистично. 
Результати досліджень та їх обгово рен-

ня. Враховуючи, що стан тканин ротової по-
рожнини корелює з тривалістю контакту з 
ксенобіотиками промислових підприємств, 
дослідження проводили з урахуванням ста-
жу роботи в умовах ВГ та ЗГ, в умовах кон-
такту працівників із пестицидами.
Найвищий відсоток інтактного па-

ро донта було зареєстровано в осіб по-
рівняльної групи (табл.), який зменшу-
вався від (84,61±7,07) % при тривалос-
ті стажу від 1–5 років до (30,0±10,24) % 
при стажі понад 15 років. У працівників 
І основної групи інтактний пародонт був 
у (39,58±7,06) % випадків при стажі 1–5 
років та зменшувався до (16,67±5,75) % 
оглянутих у групі при стажі 11–15 років. 
В осіб І основної групи при стажі робо-
ти понад 15 років, в умовах відкритого 
ґрунту за впливу пестицидів, інтактний 
пародонт не діагностували. Найменший 
відсоток стоматологічно здорових осіб 
діагностовано в ІІ основній групі, де дослі-
джували зменшення інтактного пародон-
та від (11,11±4,28) % при стажі 1–5 років 
до (6,12±3,42) % при стажевому маршруті 
6–10 років. У робітників, які працюють в 
умовах закритого ґрунту за впливу пес-
тицидів, у стажевих групах 11–15 років 
та понад 15 років, інтактний пародонт не 
діагностували.  
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Розповсюдження захворювань тканин 
пародонта у робітників агропромислових 
виробництв за впливу пестицидів коре-
лювало зі збільшенням стажу роботи.   
Так, у осіб І основної групи поширеність 
захворювань тканин пародонта зростала 
від (12,50±4,77) % при стажі 1–5 років до 
(28,57±6,97) % у стажевому інтервалі 11–15 
років. У працівників ІІ основної групи до-
сліджували збільшення поширеності ЗЗП 
від (18,52±5,28) % у групі зі стажем 1–5 ро-
ків до (45,10±6,96) % у стажевому інтервалі 
11–15 років. 
В умовах контакту з ксенобіотиками 

агропромислового виробництва понад 
15 років в обох основних групах, розпо-
всюдження запальних захворювань па-
родонта (ЗЗП) становило (50,0) %. У паці-
єнтів групи порівняння найбільше розпо-
всюдження ЗЗП було діагностовано у гру-
пі зі стажем 11–15 років – (41,66±10,06) %, а 
при стажі роботи 1–5 років пошкодження 
тканин пародонта не діагностували. Слід 
зауважити, що у цифровому еквіваленті 
отримані значення у робітників, які пра-
цюють в умовах закритого ґрунту, прева-
лювали як над даними в осіб порівняль-
ної, так і І основної груп.
Отже, у результаті проведених дослі-

джень, можливо стверджувати, що зі 
збільшенням стажу роботи в умовах пести-
цидного навантаження, зростає розповсю-

Таблиця.  Поширення основних стоматологічних захворювань у працівників 
агропромислового комплексу, що зазнають впливу пестицидів, залежно від стажу роботи

Стан 
тканин
ротової
порож  -
нини

І основна група 
(відкритий ґрунт)

(n=184)

ІІ основна група 
(закритий ґрунт)

(n=212)

Порівняльна група
(n=90)

групи зі стажем (у роках)
1–5

(n=48 )
6–10

(n=54)
11–15
(n=42)

понад 
15

(n=40)

1–5
(n=54)

6–10
(n=49)

11–15
(n=51)

понад 
15

(n=58)

1-5
(n=26)

6-10
(n=20)

11-15
(n=24)

понад 
15

(n=20)
абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / %

Інтактний 
пародонт

19
39,58±

7,06
р<0,01

15
27,28±
6,06
р>0,05

7
16,67±

5,75
р>0,05

–
6

11,11±
4,28
р<0,01

3
6,12±
3,42
р<0,01

– –
22

84,61±
7,07

10
50,0±
11,18

8
33,33±

9,62

6
30,0±
10,24

Захворю-
вання 
тканин
пародона

6
12,5 ±
4,77

12
22,22 ±

5,65
р≥0,05

12
28,57 ±

6,97
р>0,05

20
50,0 ±
7,90
р>0,05

10
18,52 ±

5,28

16
32,65±

6,69
р>0,05

23
45,10±

6,96
р≥0,05

29
50,00±

6,56
р>0,05

–
4

20,0±
8,94

10
41,66±
10,06

6
30,0±
10,24

Примітки: 1) р – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи;
2) р1 – достовірна різниця значень стосовно даних І основної групи.

дження захворювань тканини пародон-
та, причому в робітників, що здійснюють 
свою діяльність в умовах закритого ґрун-
ту, ця тенденція носить більш виражений 
характер, стосовно відповідних значень як 
у осіб, які не контактують з пестицидами 
(порівняльна група), так і робітників, що 
працюють в умовах ВГ (І основна група).
Детальний аналіз поширення захворю-

вань тканин пародонта показав, що при 
стажі від 1–5 років у робітників ІІ осно-
вної групи розповсюдження ЗП склада-
ло (37,04±6,57), що було у 4,8 раза більше 
стосовно даних в осіб порівняльної гру-
пи ((7,69±3,22) %, р<0,01), та у 1,3 раза пе-
ревищувало значення І основної групи 
((29,17±6,56) %, р<0,05). В І основній групі 
поширення ЗП було у 3,8 раза вище сто-
совно даних у порівнянні (р<0,01).
При стажі роботи 6–10 років у праців-

ників ІІ основної групи розповсюджен ня 
ЗП ((53,06±7,13) %) було у 1,3 раза більше 
стосовно даних І основної (р1>0,05) та по-
рівняльної груп (р>0,05), значення  яких 
були однакові – (40,0) %, (р≥0,05). 
При стажі роботи 11–15 років розпо-

всюдження ЗП у ІІ основній групі стано-
вило (84,31±5,09) %, що перевищувало 
аналогічні значення у групі порівняння 
((58,33±10,06) %) – в 1,4 раза (р<0,05), та у 
1,3 раза було більше отриманих даних у 
І основній групі ((66,67±7,27) %, р1<0,05). 
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пестицидного навантаження на закритих 
ґрунтах, розповсюдження ЗП було вище 
у всіх стажевих інтервалах стосовно зна-
чень у робітників, що працюють в умовах 
відкритого ґрунту, та осіб адміністративно-
допоміжного персоналу (рис. 1) .
Висновок. У результаті проведених дослі-

джень можливо стверджувати, що в осіб зі 
збільшенням терміну контакту з пестици-
дами відбувається підвищення розповсю-
дження запальних  захворювань пародон-
та, незалежно від умов праці, порівняно з 
аналогічними даними в осіб, які не зазна-
ють негативного впливу ксенобіотиків аг-
ропромислового виробництва, однак у осіб, 
які працюють на закритих ґрунтах, ця тен-
денція носить більш виражений характер.  

Рис. 1. Розповсюдження захворювань тканин пародонта у працівників агропромислового 
виробництва залежно від стажу роботи.
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Отримано 16.03.15

При стажі роботи понад 15 років в умо-
вах контакту з пестицидами розповсю-
дження ЗП у основних групах було одна-
ковим та складало 100 %, що, у свою чер-
гу, було в 1,8 раза менше стосовно даних у 
групі порівняння ((55,0±11,12) %, р<0,01). 
У середньому в працівників, які контак-

тують з пестицидами в умовах ЗГ, поши-
рення захворювань пародонта було у 1,8 
раза більше стосовно даних у групі порів-
няння ((69,33±3,16) % проти (38,89±5,14) %) 
та у 1,2 раза перевищувала аналогічне зна-
чення у групі порівняння ((56,52±3,65) %, 
р<0,01). В осіб, які працюють в умовах ВГ, по-
ширення ЗП було у 1,5 раза вище стосовно 
даних у осіб порівняльної групи. Таким чи-
ном, у працівників, які працюють в умовах 
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Для лікування захворювань пародонта 
запропоновано багато медикаментозних 
засобів з антибактеріальною, протиза-
пальною, стимулювальною діями тощо. 
Ці засоби становлять вагомий фармако-
терапевтичний компонент комплексного 
лікування захворювань пародонта, однак 
за певних умов виявляють низку недолі-
ків: вони не завжди ефективні, можуть 
викликати побічні дії у вигляді алергіч-
них реакцій чи дисбактеріозу, володіти 
гемо-, нефро-, нейро- і гепатотоксичною 
діями [22]. 

УДК 616.311.2+616.314.17+616.314.19) – 002 – 085.327
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Актуальним для стоматології є пошук 
немедикаментозних засобів лікування 
захворювань пародонта. Особливу увагу 
привертають природні фактори – міне-
ральні води, пелоїди, глини, озокерит 
тощо, що володіють вираженим терапев-
тичним ефектом і не мають несприятли-
вих побічних дій [2, 14, 17, 28, 41]. 
Згідно з даними ряду авторів, хороший 

терапевтичний ефект у комплексному лі-
куванні захворювань пародонта мають 
мінеральні води [7, 10, 15, 20, 21, 24, 25, 
40, 46]. 
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Мінеральна вода є складним мінераль-
ним розчином та багатокомпонентним 
фактором, які взаємно посилюють (чи 
пригнічують) один одного, в результаті 
чого її терапевтичний вплив проявляєть-
ся як сума багатьох вторинних опосеред-
кованих реакцій [45].
Всмоктування мінеральної води слизо-

вою оболонкою порожнини рота стиму-
лює біологічні процеси у тканинах та 
клітинах. Як і гіпертонічний розчин, мі-
неральна вода має високий осмотичний 
тиск. При дії на запалені тканини паро-
донта вона сприяє відтоку застійної ріди-
ни і токсичних продуктів розпаду некро-
тизованих клітинних елементів. Завдяки 
великій кількості розміщених на слизо-
вій оболонці порожнини рота рецепторів, 
дія мінеральної води на слизову оболонку 
сприймається як більш силь  не подраз-
нення. У зв’язку з цим, від повідна реакція 
організму завжди носить характер загаль-
ної цілісної реакції [45].
В аспекті застосування мінеральних вод 

у комплексному лікуванні захворювань 
пародонта важливими є їх анти мікробні 
властивості, зокрема встановле ний вира-
жений бактеріостатичний ефект хлоридно-
натрієвих, сульфатно-кальцієво-натрієвих, 
йодобромних мінеральних вод, що є важ-
ливим фактором їх лікувальної дії [6, 26].
Дослідження Усть-Качкінської (сульфатно-

хлоридно-кальцієво-натрієвої) та Обухів-
ської (гідрокарбонатно-хлоридно-натрієвої) 
мінеральних вод середньої мінералізації 
виявило, що ці мінеральні води володі-
ють здатністю знижувати виживання 
мікроб них культур, а також підвищувати 
рівень чутливості бактеріальної і грибко-
вої мікро флори до антимікробних препа-
ратів [1]. 
Застосування ропи мінеральної води 

курорту Моршин при лікуванні генера-
лізованого пародонтиту призвело до 
зменшення кількості мікроорганізмів, які 
висівали із пародонтальних кишень піс-
ля проведеного лікування [3].
При застосуванні хлоридно-натрієвих 

мінеральних вод на слизовій оболон-
ці спостерігається утворення так званого
сольового «плаща», що спричиняє проти-
запальну та подразнювально-стиму лю-
вальну дії. Аніони та катіони цих вод 

впливають на водно-сольовий, білковий, 
жировий обміни, що суттєво змінює функ-
ціональний стан організму в цілому [15]. 
Вплив мінеральних вод на імунну систе-

му реалізується шляхом активації нейро-
гуморальних і ендокринних регуляторних 
механізмів [8, 18, 32, 34]. Мінеральні води 
здатні нормалізувати процеси перекисного 
окиснення ліпідів та підвищувати показ-
ники антиоксидантного захисту [19, 42].
Літературні дані свідчать про те, що у 

відповідь на одноразове вживання міне-
ральної води, в піддослідних тварин роз-
вивається реакція, характерна дії стре-
сорного фактора: підвищується рівень 
кортизолу, аденокортикотропного гормо-
ну, інсуліну, серотоніну, енкефалінів [34, 
35]. Багаторівнева складна рефлекторна 
і гуморальна відповідь призводить до 
стимуляції компенсаторних механізмів, 
індукції адаптаційних процесів, захисно-
пристосувальних реакцій [27, 29, 30, 33, 43].
Терапевтичний вплив гідротерапії ґрун-

т ується на поєднанні термічної, механіч-
ної та хімічної дії води на шкіру чи слизо-
ву оболонку. 
Під впливом гідропроцедур відбуваєть-

ся очищення пародонтальних кишень, 
вимивання їх вмісту (залишків їжі, де-
сквамованого епітелію, відламків зубно-
го каменя, мікроорганізмів), зупиняється 
ріст грануляцій. Таким чином, терапев-
тичний ефект бальнеотерапії забезпе-
чується також завдяки активному меха-
нічному очищенню тканин пародонта, 
особливо пародонтальних кишень, від 
подразнювальних чинників.
Дослідження Л. В. Єгорова (1990) підтвер-

джують сприятливий вплив застосування 
йодобромної Анапської мінеральної води 
у комплексній терапії генералізованого 
пародонтиту. Це доведено даними реопа-
родонтографії, електротермометрії ясен, 
нормалізацією індексу периферійного 
опору еластичних судин [10]. 
Н. Н. Каладзе (2003) запропонував

ком п лексну терапію хронічного катараль-
ного гінгівіту в пацієнтів із ювенільним 
ревматоїдним артритом. Поряд із загаль-
ноприйнятими гігієнічними заходами 
вона включала місцеве лікування пело-
їдами Сакського озера з подальшим зро-
шенням ротової порожнини ропою. Це 
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сприяло зменшенню проявів запального 
процесу і посиленню місцевого імунного 
захисту ротової порожнини [16]. 
А. В. Марков (2004) розробив комплек-

сний метод лікування генералізованого 
пародонтиту з використанням сульфатно-
хлоридно-натрієво-магнієво-калієвою 
мінеральною водою курорту Моршин. ЇЇ 
застосовували у вигляді аплікацій на яс-
на, інстиляцій у пародонтальні кишені, 
гідромасажу тканин пародонта, введен ня 
за допомогою електрофорезу, що сприяло 
швидкій ліквідації проявів запального 
процесу в тканинах пародонта, норма-
лізувало показники клітинного та гумо-
рального імунітету [24]. 
Використання Євпаторійської міне-

ральної води у лікуванні хронічного ге-
нералізованого пародонтиту дозволило 
рекомендувати мінеральну воду для про-
довження ремісії і підвищення неспеци-
фічної резистентності в ротовій порож-
нині [11].
Застосування В. А. Самойловичем (1999) 

Слов’янської мінеральної води у лікуванні 
захворювань пародонта сприяло підви-
щенню стійкості капілярів ясен, нормалі-
зації рН ротової рідини і показників іму-
нологічної реактивності організму хворих 
[36, 38]. Апробована автором методика лі-
кування генералізованого пародонтиту се-
реднього ступеня тяжкості з використан-
ням хлоридно-натрієвої міне ральної води 
та сульфідних пелоїдів, поєднано з фізіоте-
рапевтичними процедурами, значно зни-
жувала прояви запального процесу тканин 
пародонта [37]. Лікування генералізовано-
го пародонтиту з використанням електро-
форезу ксантинолу нікотинату та ротових 
ванночок розчином бішофіту сприяло 
збільшенню кількості Т-лімфоцитів, зни-
женню рівнів імуноглобулінів А, М, G, що 
свідчило про зменшення інтенсивності ау-
тоімунних процесів під впливом бальнео- 
та фізіотерапії [39]. 

І. В. Шилівський (2009) провів комплек-
сне лікування захворювань пародонта 
природними факторами Прикарпаття, 
зокрема мінеральною водою “Бронісла-
ва” та озокериту. Розроблена схема комп-
лексних лікувально-профілактичних за-
ходів демонструвала позитивну динаміку 
клініко-лабораторних показників та спри-
яла стійкому клінічному результату [46].
Комплекс лікувальних заходів із вико-

ристанням хлоридно-натрієво-кальцієвої 
мінеральної води Новозбручанського
родовища та системних призначень ос-
теотропних препаратів дозволяє досягти 
значної нормалізації основних показ-
ників стану пародонта у хворих на гене-
ралізований пародонтит із супутнім ос-
теоартрозом. Висока ефективність за про-
понованої схеми лікування підтверджена 
клініко-лабораторними результатами у 
найближчі та віддалені терміни спосте-
реження [13].
При різних видах захворювань мар-

гінального пародонта успішно викорис-
товують Мацестинську сірководневу мі-
не ральну воду під тиском [44]. 
Термічна, механічна та хімічна дії міне-

ральної води зумовлюють значну перебу-
дову судинного русла. Під час дії мінераль-
ної води, насиченої вуглекислим газом, 
виникає відповідна судинна реакція – роз-
криття глибоких резервних капілярів, при-
скорення крово- та лімфообігу; з’яв ляється 
реактивна гіперемія, локальна гіпертер-
мія, змінюється газовий склад крові, виді-
ляються гістаміноподібні речовини [31]. 
Гідропроцедури у вигляді аплікацій, 

лікувальних зрошень, гідромасажу, елек-
тро- та фонофорезу мінеральною водою, 
інстиляцій у пародонтальні кишені, при 
яких на ясна діють біологічно активні 
речовини мінеральної води, суттєво під-
вищують ефективність лікування і прак-
тично не мають протипоказань до засто-
сування [4, 5, 9, 12, 20, 23, 40].
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Застосування фізичних (апаратних) методів видалення 
зубних відкладень та полірування поверхні кореня у 
пародонтології

Резюме. Проведено огляд літератури за 1994–2012 роки. Розглянуто етапи проведення 
професійної гігієни у хворих на генералізований пародонтит: скейлінг та полірування 
поверхні кореня. Описано звуковий і ультразвуковий методи видалення зубних відкладень, 
переваги та протипоказання до них. Висвітлено особливості використання апарату «Vector» 
у пародонтології та застосування повітряно-абразивних систем для професійної гігієни.
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удаления зубных отложений и полирование поверхности 
кореня в пародонтологии

Резюме. Проведен обзор литературы за 1994–2012 годы. Рассмотрены этапы проведения 
профессиональной гигиены у больных генерализованным пародонтитом: скейлинг и 
полировка поверхности корня. Описаны звуковой и ультразвуковой методы удаления 
зубных отложений, преимущества и противопоказания к ним. Освещены особенности 
использования аппарата «Vector» в пародонтологии и применения воздушно-абразивных 
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Summary. There was performed the literature review from 1994 to 2012 years. There were 
considered the stages of professional hygiene in patients with generalized periodontal: scaling and 
polishing of the root surface. There were described the sonic and ultrasonic plaque removal methods, 
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Зубна бляшка (біоплівка, біофільм), над’- 
і під’ясенні зубні відкладення мають про-
відне значення у розвитку хвороб пародон-
та. Тому всі пародонтологічні лікувальні й 
профілактичні втручання розпочинають-
ся з усунення зубних нашарувань із по-
верхні зуба. На пер винному етапі лікуван-
ня хворих на генералізований пародонтит 
(ГП), а також у комплексі підтримувальної 
терапії обов’язково здійснюють професій-
ну гігієну, яка включає видалення над’- і 
під’ясенних зубних відкладень (скейлінг, 
від англ. scaling – скоблити), полірування 
та ремінералізацію поверхонь зубів. 
Скейлінг ‒ механічне видалення бакте-

ріальної зубної бляшки, зубного каменя, 
пігментацій на коронковій і кореневій 
поверхнях зуба. На поверхні кореня в ді-
лянці пародонтального ураження після 
зняття зубних відкладень зберігається ци-
тотоксична активність, тобто уражений 
цемент містить запальні агенти, що може 
перешкодити очікуваному процесу від-
новлення зубоясенного прикріплення [1]. 
Тому необхідно провести згладжування 
поверхні кореня (англ. root planing), яке по-
лягає у видаленні поверхневого шару це-
менту з метою вирівнювання нерівностей, 
усунення інфікованого цементу, елімінації 
бактерій і їх токсинів, а також видалення 
залишків зубного каменя, а в підсумку – 
забезпечення твердої та гладкої поверхні 
кореня. При неякісному виконанні цього 
етапу кінцевий результат пародонтологіч-
ного лікування може бути незадовільним, 
оскільки при відсутності чистої, рівної 
та щільної поверхні кореня створюються 
умови для швидкої акуму ляції біоплівки 
й утворення зубного каменя. Проте при 
обробці поверхні кореня необхідно вида-
ляти лише поверхневий шар кореневого 
цементу, де концентруються ендотоксини. 
Повне усунення цементу може сповільни-
ти або знизити потенціал цементогенезу, 
який необхідний для формування нового 
зубоясенного прикріплення [2].

Отже, обидві процедури скеровані на 
максимальне зниження рівня бакте-
ріального обсіменіння ротової порожни-
ни, зокрема тканин пародонта, визнача-
ючи безпосередній результат лікування і 
тривалість ремісії ГП [3].
Для виконання скейлінгу і згла джування 

поверхні кореня використовують ме-
ханічний (ручний або електричний) та 
ультразвуковий методи [4, 5]. Відповід-
но до обраного способу застосовують такі 
інструменти: ручні – серпоподібні скей-
лери з вигнутим і прямим лезом, кюрети 
(curette) універсальні й зоноспецифічні 
(кюрети Грейсі та ін.), мотики, рашпілі й 
долота; електромеханічні: звукові (пнев-
мо  скейлери) й ультразвукові скейлери 
(магнітострикційні та п’єзоелектричні); 
фіні роподібні шестигранні бори (сис-
теми Desmoclean, Roto-pro, Perioplaner, 
Peri-set-Diamanten), дрібноалмазні інстру-
менти для кутового та ультразвуко вого 
наконечників (Periopolisher, Periohard
Tip), інструменти для кутових нако-
нечників системи PER-IO-TOR.
Система «Desmoclean» є групою обер-

тальних інструментів для полірування 
поверхні кореня (при глибині пародон-
тальних кишень до 5 мм), одонтопласти-
ки та видалення навислих країв пломб. 
Ця система представлена шестигранни-
ми еліпсоподібними борами без ріжучих 
кромок. До набору входять чотири інстру-
менти, головки яких мають різну довжи-
ну і діаметр. Обертання борів системи 
«Desmoclean» відбувається зі швидкістю 
7000–10 000 об./хв [6, 7].
Система PER-IO-TOR розроблена для ма-

лоінвазивної обробки поверхні кореня і 
складається зі сталевих файлів різної фор-
ми і призначення: 

– файл TOR 1 – для обробки глибоко роз-
міщених боріздок на поверхні кореня та 
фуркаційних зон;

– файл TOR 2 – для обробки поверхнево 
розміщених боріздок і фуркаційних зон;

benefi ts and contraindications for them. The peculiarities of using «Vector» in Periodontology and 
the use of air-abrasive systems for professional hygiene were shown .

Key words: periodontal diseases, scaling and polishing of the root surface, sonic and ultrasonic 
techniques, Vector-therapy, air-abrasive system.
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– файл TOR 3 – для обробки плоских 
кореневих поверхонь із доступом через 
вузьку пародонтальну кишеню;

– файл TOR 4 – для обробки плоских ко-
реневих поверхонь.
Інструменти системи PER-IO-TOR мож-

на використовувати в EVA-наконечниках 
із обернено-поступальними рухами і 
швидкістю обертання 1000–15 000 об./хв. 
Їх необхідно розміщувати паралельно 
відносно поверхні кореня зуба, не ство-
рюючи надмірного бокового тиску [6].
Як відомо, патогномонічним симп то-

мом ГП і резервуаром для агресивних 
пародонтопатогенів, який постійно під-
три мує дистрофічно-запальний процес 
у тканинах пародонта, є пародонтальна 
кишеня. Тому ретельна обробка під’я сен-
ної ділянки є дуже важливою і вод ночас 
складною, оскільки усунення її біоплівки не 
досягається лише зви чай  ними гігієнічними 
методами, таки ми як під’ясенні зрошення 
чи за стосування антибактеріальних аген-
тів. Місцеве медикаментозне лікування 
спри яє зменшенню запалення, проте у 
пародонтології для досягнення стій кого 
клінічного ефекту необхідне за сто сування 
немедикаментозної (інстру мен тальної) і 
хірургічної терапії. Встановлено, що оста-
точне видалення під’ясенної біоплівки 
мож ливе лише при застосуванні фізичних 
чинників [1]. Серед них – пневмоскейлери 
– низькочастотні звукові скейлери, в яких 
у якості приводу використовують стиснуте 
повітря, що подається від турбіни стома-
тологічної установки (Densonic (Dentsply), 
Sonicfl ex Lux 2000 (Kavo), Lynx SM (MTI). Час-
тота їх коливань знаходиться у межах від 
3000 до 8000–10 000 Гц [6]. Насадка здійснює 
обертальні рухи з амплітудою 1,5 мм, завдя-
ки чому всі її поверхні є робочими. При за-
стосуванні апарату необхідна достатня по-
дача води, інакше нагрівання робочої части-
ни може сягати більше 200 °С і травмувати 
м’які й тверді тканини зубів [8]. Порівняно з 
ультразвуковим апаратом, пневмоскейлер 
є менш потужним. Ще одним недоліком 
звукових скейлерів є те, що товщина вида-
лення цементу при під’ясенній обробці є до-
сить великою і складає 93,5 мм [9].
Застосування ультразвуку для видален-

ня зубного каменя вперше запропонував 

Ціннер у 1955 році. Ультразвукові скей лери 
можуть бути у вигляді окремих апаратів 
або під’єднуватися як наконечник до уста-
новки [8]. Ультразвукові апарати (магніто-
стрикційні й п’єзоелектричні) генерують 
коливання ультразвукової частоти, вна-
слідок чого робоча насадка здійснює вібра-
ційні коливання. Робоча частина інстру-
мента є його ефективною частиною. 
Магнітострикційні ультразвукові апа-

рати працюють у діапазоні від 18 000 до 
45 000 коливань на секунду (Dentsply 
Cavitron, Cavitron SPS (Dentsply, США). У 
середині їх наконечників знаходиться ба-
гато плоских металевих пластинок, орієн-
тованих певним чином, або феромаг ніт-
ний стержень. При надходженні елект-
рич ного струму в наконечник створюється 
маг нітне поле, під впливом якого роз-
ширюються і звужуються металеві плас-
тини або металевий стержень, ви кли-
каючи коливання верхівки   інстру мента. 
Коливальні рухи насадок є еліпсоподіб-
ними, що дозволяє всім поверхням 
наконечника (крім кінчика) бути однаково 
активними, відповідно лікар працює тією 
частиною насадки, яка ліпше адаптується 
до ділянки зуба. 
П’єзоелектричні ультразвукові апарати 

діють у діапазоні від 25 000 до 60 000 коли-
вань на секунду, представниками яких є: 
Piezon Master 400–403 (EMS, Швейцарія); 
Spartan, Syprasson P-S, Syprasson P-Max 
(Satelec, Франція). Коливання виникають 
через зміни у кристалах, які розташовані 
безпосередньо у кор пусі наконечника. За-
вдяки такій кон струкції наконечник на-
грівається значно менше, ніж у магніто-
стрикційних апара тах. Робоча насадка 
здій снює лінійні або зворотно-поступальні 
рухи, що активує лише латеральні її боки. 
Такі рухи робочого кінчика є найбільш 
ефективними і безпечними, оскільки при 
правильному застосуванні попереджують 
удари по поверхні зуба [6]. Ефективна зона 
дії ультразвукового інструмента є вздовж 
його поздовжньої осі, а коливання поши-
рюються у поздовжньому напрямку, їхня 
амплітуда складає від 6 до 100 мкм [8].
У пародонтології користуються двома

запрограмованими режимами п’єзоелек-
тричних ультразвукових систем: «скей-
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лінг» – видалення масивних над’ясенних 
і поверхневих під’ясенних зубних відкла-
день та «пародонтологія» – видалення 
під’ясенного зубного каменя і зрошення 
пародонтальних кишень. Застосування 
оста н ньої програми і відповідних насадок 
дозволяє якісно, атравматично та безболіс-
но працювати у пародонтальних кишенях. 
Для їх обробки використовують тонкі й довгі
металеві насадки або насадки з алмазним 
покриттям, які призначені для вирівню-
вання і ремоделювання поверхні цемен-
ту; вони є агресивнішими, ефективно 
видаляють під’ясенні зубні відкладення, 
некротизований цемент кореня зуба та 
частково грануляції [10]. 
Ультразвуковий спосіб обробки поверх-

ні кореня має суттєві переваги над за-
стосуванням ручного інструментарію за-
вдяки використанню сучасних насадок, 
адаптованих до морфології кореня; досту-
пу до всіх поверхонь (у т. ч. фуркацій); ро-
боті без тиску; руйнуванню біоплівки че-
рез ефект кавітації (руйнування мембран 
бактеріальних клітин унаслідок розриву 
пухирців повітря, утворених внаслідок 
коливання інструмента у водному сере-
довищі); ефекту акустичної турбулентнос-
ті (нерівномірності потоку рідини, утво-
рення вихрових потоків, що зумовлює 
каталітичний ефект і посилення прони-
каючої здатності робочих розчинів); 
ефек ту мікростримінгу (утворенню стій-
ких односпрямованих потоків поруч із
вібруючим об’єктом), що сприяє опо серед-
кованому усуненню зубних відкла день і 
мікроорганізмів із під’ясенних ділянок; 
меншому травмуванню м’яких тка-
нин; можливості використання замість
води антисептиків, що підвищує бакте-
ри цидний ефект ультразвуку; ефекту
іри га ції, під впливом якого при ультра -
зву ковій обробці з пародонтальної кише-
ні вимиваються уламки каменя та інші 
сторонні елементи; швидкості роботи 
(економія часу становить від 20 до 50 %); 
полегшення роботи лікаря-стоматолога; 
відсутності потреби в заточуванні наса-
док; більш комфортному сприйняттю па-
цієнтами [3, 9–13]. 
Починаючи із 1999 року, в паро дон-

тології почали використовувати апарат 

«Vector» (компанія «Dьrr Dental», Німеччи-
на) – ультразвукова система для мінімаль-
но інвазивного лікування ГП, мікроінва-
зивного препарування твердих тканин 
зуба та фінішного опрацювання реставра-
цій із робочою частотою 25 кГц [14]. Апа-
рат «Vector» є портативним, складається з 
основної частини, педалі, двох суспензій 
і різних наборів насадок та оснащений 
звичайним п’єзоелектричним скейле-
ром і спеціальним наконечником із резо-
нансним кільцем [15, 16]. Особли востями 
останнього є те, що робоча насадка ру-
хається строго паралельно відносно по-
верхні зуба, не травмуючи навколишні 
тканини, отже, лікувальний процес здій-
снюється атравматично та безболісно для 
пацієнта. 
Для наконечника апарату «Vector» мож-

на використовувати різні набори насадок 
із відповідним кольоровим маркуванням: 
пародонтальні (набір Paro) – для усунен-
ня під’ясенних зубних відкладень (срібні), 
для видалення над’ясенних зубних від-
кладень (жовті), Recall-набір – для повтор-
ної обробки (чорні), для бережливого пре-
парування (червоні) й для мікроінвазив-
ного препарування (фіолетові) [16]. 
Іншою особливістю системи «Vector» є 

наявність спеціальних робочих сус пе н   зій – 
абразивної    і   полірувальної,  які  за без пе  чу -
ють  епряму передачу ульт  ра  звукової енергії 
на операційне по ле через гідрооболонку. 
Абразивна сус пе н зія містить часточки кар-
біду крем нію (розміром близько 40–50 мкм) 
і використовують її для видалення твердих 
зубних відкладень, препарування каріоз-
них порожнин і усунення навислих країв 
реставрацій. Полірувальна суспензія міс-
тить часточки гідроксиапатиту розміром 
до 10 мкм та застосовують її для видалення 
м’якого зубного нальоту і полірування 
поверхні зуба. Упорядковано вібруючи в 
ультразвуковому полі, ці часточки ви да-
ляють із пародонтальних кишень під’я сен-
ні відкладення, ендотоксини та полірують 
поверхню кореня [10, 14].
У насадках апарату «Vector», на від міну 

від звичайних ультразвукових інструмен-
тів, працює вся поверхня і зубний камінь 
не відколюється, а знімається пошаро-
во з одночасним поліруванням поверхні 
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частинками суспензії карбіду кремнію і 
гідроксиапатиту. Це сприяє тому, що па-
родонтальна кишеня інтенсивно обро-
бляється і промивається без утворення 
контамінованого мікроорганізмами аеро-
золю, а поверхня кореня стає філігранно 
гладкою і чистою [11].
Підготовка до Vector-терапії включає 

збір скарг, анамнезу, проведення повного 
пародонтологічного обстеження пацієн-
та, а також професійну гігієну та усунення 
місцевих травмувальних чинників (нави-
слих країв пломб, некоректних ортопедич-
них конструкцій тощо). При цьому для об-
робки різних ділянок поверхні кореня зу-
ба використовують насадки набору «Paro» 
відповідного дизайну: для вестибулярних 
і оральних поверхонь – пряму (прямий
градуйований зонд); ланцет – вко ро  че-
ний інструмент для роботи у тяжко дос-
тупних ділянках; для глибоких ки шень 
– ниркоподібний подовжений інстру-
мент; для апроксимальних ділянок – 
вигнуту на кінчику кюрету; для зон фур-
кацій – вигнутий зонд. Слід уникати 
прямого контакту кінчика інструмента 
з твердими тканинами зуба. Подальшу 
під тримувальну терапію проводять че-
рез 4–6 тижнів і 3 місяці після первинної 
Vector-терапії за допомогою спеціальних 
інструментів набору «Recall». Для забез-
печення тривалої ремісії ГП слід повто-
рювати лікування за цією схемою щороку 
[16].
Установлено, що пошкодження м’яких 

тканин і кістки при роботі апаратом 
«Vector», порівняно з ручними, звукови-
ми чи іншими ультразвуковими інстру-
ментами є значно меншими [17]. При 
гли бині пародонтальних кишень до 
5 мм інструментальне лікування систе-
мою «Vector» ефективніше, ніж відкритий 
кюретаж [18, 19]. Хірургічне лікування 
тканин пародонта має певні недоліки, 
оскільки супроводжується травматиза-
цією оперованих тканин із подальшим 
виникненням значної рецесії ясен та не 
всім показане з різних причин [20]. Крім 
того, багато пацієнтів відмовляється від 
операційних втручань, незважаючи на 
аргументи лікарів, тому розробка та впро-
вадження альтернативних малоінвазив-

них не хірургічних способів лікування ГП 
на ранніх стадіях розвитку патологічного 
процесу є доцільною [10, 20, 21]. Отже, за 
наявності неглибоких пародонтальних 
кишень Vector-терапія особливо доціль-
на, бо забезпечує ефективне усунення за-
палення та зупинку прогресування захво-
рювання, що дозволяє уникнути хірургіч-
них втручань [22].
Таким чином, при застосуванні системи 

«Vector» у пародонтології досягають такі 
ефекти: видаляють мінералізовані та не-
мінералізовані зубні відкладення, у т. ч. 
біоплівку; промивають пародонтальні 
кишені разом із усуненням грануляцій; 
здійснюють фінішне полірування поверх-
ні кореня зуба. Крім того, лікування апара-
том «Vector» добре сприймають пацієнти, 
оскільки в процесі й після втручання не 
виникає неприємних болісних відчуттів. 
Завдяки добрим тактильним властивос-
тям робочого наконечника та наявності 
відповідних для кожної з поверхонь ро-
бочих насадок при обробці тканин паро-
донта створюється можливість безпосе-
реднього контролю, а втрата твердих тка-
нин мінімальна, що підтверджується при 
вивченні дії системи «Vector» на видале-
них зубах [23]. Її доцільно застосовувати 
для здійснення підтримувальної терапії 
(набір карбонових насадок «Recall») [1], 
а також для дезінфекції ротової порож-
нини за один сеанс («One stage full mouth 
disinfection»), опрацьовуючи відразу усі 
пародонтальні кишені для запобігання 
реінфекції [11].
У порівняльних дослідженнях пору-

шень мікроструктури твердих тканин 
зуба за допомогою растрової електронної 
мікроскопії, на яких проводили видален-
ня зубних відкладень різними методами, 
встановлено найменшу пошкоджувальну 
дію п’єзоелектричного способу і Vector-
методу [24]. Проте ультразвукова методи-
ка видалення зубного каменя не позбав-
лена певних недоліків та має низку про-
типоказань. Застосування цього методу 
є травматичним у глибоких під’ясенних 
ділянках та залишає після себе шорстку-
ватість на поверхні кореня [11]. При збіль-
шенні глибини пародонтальних кишень 
ефективність цього методу зменшується. 
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Протипоказаннями до застосування 
зву   кових і ультразвукових скейлерів є: 
імп лан тований кардіостимулятор; осте-
о   мі є літ щелепи; епілепсія; ускладне-
на вагітність; злоякісні новоутворення;
дитячий вік; проведення у пацієнта імуно-
супресивної і кортикостероїдної терапії; 
після перенесеного хірургічного лікуван-
ня відшарування сітківки; порушення но-
сового дихання; гострі інфекційні захво-
рювання; потенційний ризик бактеріємії 
у пацієнтів зі зниженою резистентністю, 
декомпенсованими формами цукрового 
діабету і серцево-судинної патології, за-
хворюваннями нирок, бронхіальною аст-
мою, емфіземою легень; дефекти м’яких 
тканин ротової порожнини (тріщини, еро-
зії, виразки); гіперестезія зубів [3, 6]. Не-
бажаним є застосування ультразвукових 
інструментів у ділянці металокерамічних, 
керамічних, композитних коронок і рес-
таврацій, а також для видалення зубних 
відкладень із поверхні імплантів [25]. 
Побічні ефекти ультразвукового і зву-

кового методів видалення зубних від-
кладень: утворення аерозольної хмар-
ки навколо робочої насадки з великим 
вмістом мікроорганізмів, яка небезпечна 
для здоро’я як медичного персоналу, так 
і пацієнта; перегрів твердих тканин зуба 
при порушенні техніки проведення мані-
пуляції; пошкодження цементу зуба при 
агресивній роботі зі скейлером, і, як на-
слідок, виникнення гіперестезії зубів; ви-
сока вартість процедури; пошкодження 
реставрацій, незнімних ортопедичних і 
ортодонтичних конструкцій [6].
Одним із найсуттєвіших недоліків у за-

стосуванні ультразвукового способу вида-
лення зубних відкладень є відсутність ві-
зуального контролю над ними. Цю пробле-
му вдалося вирішити розробникам фірми 
«Sirona», які створили апарат «PerioScan». 
Особливістю цього апарату є те, що він, 
окрім видалення зубного каменя, здат-
ний діагностувати його залишки у суб-
гінгівальній ділянці. Ви значення зубного 
каменя ґрунтується на принципі ехолока-
ції: у випадку його виявлення подається 
звуковий сигнал і відбувається зміна ко-
льору піктограми на моніторі апарату із 
зеленого на синій. Іншими перевагами 

застосування апарату «PerioScan» є: мож-
ливість регулювання потужності впливу 
від 1 до 100 %; додаткове промивання лі-
кувальними розчинами; збільшення по-
зитивної мотивації пацієнтів до лікуван-
ня захворювань пародонта, оскільки про-
цедура супроводжується акустичними і 
візуальними сигналами [26].
За наявності протипоказань до ультра-

звукового способу видалення зубних від-
кладень необхідно використовувати ли-
ше ручний інструментарій для скейлінгу 
і полірування поверхні кореня. 
При використанні ультразвукових і 

звукових апаратів необхідно дотримува-
тися таких правил: робочу насадку пови-
нні прикладати паралельно до поверхні 
кореня; не слід встановлювати кінчик ін-
струмента перпендикулярно до осі зуба; 
не слід тиснути на поверхню зуба: сила 
прикладання інструмента повинна бу-
ти невеликою (близько 0,5 Н), оскільки 
усувають зубний камінь завдяки ультра-
звуковим коливанням, а не тиску на ін-
струмент; через утворення аерозольного 
поля навколо робочого місця необхідно 
дотримуватися заходів інфекційного за-
хисту; не слід використовувати апарат 
без водяного охолодження [3, 8].
Методика роботи звуковими й ультраз-

вуковими апаратами.
Наконечник скейлера необхідно утри-

мувати між великим і вказівним пальця-
ми. Кінчик інструмента слід розташовува-
ти вздовж осі зуба. Враховуючи термічний 
вплив скейлера на пульпу зуба, не можна 
працювати без перерви в одній ділянці. 
Контакт робочої частини інструмента із 
зубом бажано підтримувати постійно. 
Слід уникати зон декальцинації, карієсу, 
ерозій, підвищеної стертості емалі, країв 
реставрації, штучних коронок, ортодон-
тичних конструкцій і систем, а також імп-
лантів. Як правило, пацієнти не відчува-
ють болю, крім випадків підвищеної чут-
ливості зубів. У цьому випадку необхідно 
застосувати знеболювання і працювати на 
мінімальній потужності ультразвукового 
апарату. Слід уникати прямого контакту 
ультразвукового наконечника і слизової 
оболонки ротової порожнини з метою за-
побігання можливої травми [27].
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Із метою усунення немінералізованих 
зубних відкладень (біоплівки, харчових 
та пігментованих нальотів) із поверхні 
коронки зуба та її полірування викорис-
товують також повітряно-абразивні систе-
ми (порошкоструменеві). Принцип дії та-
ких систем полягає у використання кіне-
тичної енергії. Частинки порошку разом 
із водою під дією стиснутого повітря при-
скорюються і, потрапляючи на поверхню 
зуба, втрачають частину своєї енергії в 
результаті тертя, очищаючи її таким чи-
ном [6]. У порошкоструменевих апаратах 
насадка має два канали: через один здій-
снюється подача води, через інший ‒ су-
міші повітря і порошку. У кінці насадки 
відбувається змішування цих потоків в 
один точно спрямований спрей [27].
Порошкоструменеві апарати бувають 

портативними (підключаються до мережі 
змінного струму і мережі стиснутого пові-
тря від компресора) або у вигляді наконеч-
ників, які за допомогою спеціальних пере-
хідників (multifl ex) підключаються замість 
турбінного наконечника до стоматоло-
гічної установки [6]. Апарати повітряно-
абразивних систем можуть бути окре-
мими: Cavitron PROPHY-JET (Dentsply), Air 
Flow handy (EMS), PROPHY fl ex 2 (Kavo), Air 
Max (Satelec), Jetpolicher (Mectron), а мо-
жуть поєднуватися з ультразвуковими 
апаратами: Combi P (Mectron), Air Flow S 2 
(EMS), Air Max S (Satelec), Cavitron PROPHY-
JET SPS (Dentsply). 
В якості порошку для повітряно-абра-

зивних систем використовують гідро-
карбонат натрію (соду), карбонат кальцію 
і гліцин. При виборі порошку необхідно 
враховувати його твердість (за індексом 
Мооса), оскільки вона визначає ефектив-
ність і безпечність процедури для тканин 
і пломбувальних матеріалів. Мікрокрис-
тали гідрокарбонату натрію мають розмір 
часточок 60–70 µm і агресивну геометрич-
ну форму (прямокутну, трапецієподіб-
ну, багатокутну тощо) з досить гострими 
гранями, які можуть травмувати поверх-
ню зуба. Після обробки гідрокарбонатом 
натрію на коронці зуба залишаються не-
рівності, що подібні на поверхню, яка за-
лишається після протравлювання, тому 
постає необхідність додаткового поліру-

вання лікувально-профілактичними пас-
тами коронок зубів після цієї процедури з 
метою попередження швидкої повторної 
акумуляції зубного нальоту. Перевагою по-
рошків на основі гідрокарбонату натрію є 
їх здатність до олужнення рН середовища 
і, відповідно, до створення невідповідних 
для розмноження патогенної мікрофлори 
умов [28]. Представники: AIR-N-GO CLASSIC 
(Satelec), PROPHYfl ex powder (KaVo), CLEAN 
125 (Morita), EZ BUFF (Ezmedix), Air-Flow 
(EMS) [10].
На відміну від гідрокарбонату натрію, 

мікроструктура кристалів карбонату 
кальцію має сферичну форму, тому при 
потраплянні на поверхню зуба вони пере-
кочуються, вбираючи в себе наліт і одно-
часно поліруючи поверхню зубів, що усу-
ває необхідність наступного додаткового 
полірування пастами [29]. Розмір часто-
чок становить близько 55µm. Представни-
ки: AIR-N-GO PEARL (Satelec), PROPHYpearls 
(KaVo) [10].
Для під’ясенної обробки зубів рекомен-

довано застосовувати порошок на осно-
ві гліцину з розміром частинок 25 µm: 
AIR-N-GO PERIO (Satelec), PROPHYfl ex perio 
(KaVo), Clinpro (3M ESPE). Через невеликий 
розмір часточок та атравматичність його 
показано застосовувати для видалення 
біоплівки з під’ясенної ділянки, обробки 
імплантів, для полірування зубів при під-
вищеній чутливості [10].
Для забезпечення якісної та безпеч-

ної маніпуляції слід дотримуватися чіт-
ких правил роботи і техніки безпеки із 
порошко струменевими системами: на-
конечник сопла має знаходитися на від-
стані 3–5 мм від емалі зуба і повинен 
скеровуватися під кутом 30–60° відносно 
поверхні зуба; обробку зубів здійснюва-
ти коловими рухами; для зменшення 
травмування слизової оболонки ротової 
порожнини слід використовувати кофер-
дам або Optragate; перед процедурою па-
цієнт повинен зняти контактні лінзи; не 
слід скеровувати струмінь із порошком 
на ділянки оголеного кореня і поверхню 
реставрацій, необхідно обов’язково засто-
сувати порохотяг і слиновідсмоктувач, за-
хисні окуляри для лікаря і пацієнта; після 
проведення процедури пацієнт повинен 
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утриматися від споживання продуктів, 
що містять харчові барвники, а також від 
куріння впродовж трьох годин [10].
Переваги застосування порошко струме-

невих апаратів: видалення зубного нальо-
ту зі всіх поверхонь зубів, у т. ч. тяжкодос-
тупних; усунення стійких пігментованих 
нальотів, атравматичність щодо тканин 
зуба [10].
На сьогодні звуковий і особливо ультраз-

вуковий методи зняття зубних відкладень 
є невід’ємними заходами у комплексній 
терапії захворювань тканин пародонта, 
що пов’язано зі значними їх перевагами і 
постійним удосконаленням дизайну паро-

донтальних насадок, забезпечуючи доступ 
до тяжкодоступних під’ясенних ділянок, 
підвищення ефективності обробки, береж-
ливе ставлення до тканин зуба. Ці переваги 
роблять їх незамінними у практиці лікаря-
стоматолога. Застосування нехірургічних 
способів лікування ГП із використанням 
ультразвукових періонасадок із дрібноал-
мазним напиленням та системи «Vector» у 
пародонтології з метою усунення пародон-
тальних кишень є перспективним, оскіль-
ки достатньо повно відповідає цим вимо-
гам, проте ще не до кінця опрацьовані алго-
ритми такої терапії та повноцінна інтегра-
ція її в схему комплексного лікування.
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Результати дослідження фізико-хімічних властивостей 
ротової рідини та стану гігієни порожнини рота і тканин 
пародонта в осіб молодого віку з деформуючими 
дорсопатіями

Резюме. Проведено дослідження швидкості слиновиділення, фізико-хімічних властивостей 
ротової рідини (рН, в’язкість, буферна ємність), стану тканин пародонта (за індексами 
РМА, і РІ) і гігієни порожнини рота (ОНІ-s, Silness-Loe, API, PHP) та обсягу лікувально-
профілактичних заходів (за CPITN, PSR) у 104 пацієнтів молодого віку з захворюваннями 
пародонта на фоні деформуючих дорсопатій, 94 – із деформуючими дорсопатіями та 
клінічно здоровими тканинами пародонта і 123 – з хворобами пародонта без уражень 
хребта. Встановлено, що факторами ризику захворювань пародонта в осіб молодого віку з 
деформуючими дорсопатіями є порушення функції слиновиділення, що супроводжується 
підвищенням в’язкості змішаної слини з зсувом її кислотно-лужного балансу в кислу 
сторону. Достовірно нижчі результати даних показників у пацієнтів із захворюваннями 
тканин пародонта та деформуючими дорсопатіями, порівняно з такими без уражень хребта, 
вказували на вплив преморбідного фону на фізико-хімічні властивості ротової рідини, які 
зумовлюють погіршення гігієни порожнини рота і спричиняють розвиток та обтяження 
перебігу захворювань пародонта.

Ключові слова: особи молодого віку, захворювання пародонта, деформуючі дорсопатії.

М. Т. Слобода 
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого

Результаты исследования физико-химических свойств 
ротовой жидкости и состояния гигиены полости 
рта и тканей пародонта у лиц молодого возраста с 
деформирующими дорсопатиями

Резюме. Проведено исследование скорости слюноотделения, физико-химических свойств 
ротовой жидкости (рН, вязкость, буферная емкость), состояния тканей пародонта (по 
индексам РМА, и РИ) и гигиены полости рта (ОНI-s, Silness-Loe, API, PHP) и объема лечебно-
профилактических мероприятий (CPITN, PSR) у 104 пациентов молодого возраста с 
заболеваниями пародонта на фоне деформирующих дорсопатий, 94 – с деформирующими 
дорсопатиями и клинически здоровыми тканями пародонта и 123 – с болезнями пародонта 
без поражений позвоночника. Установлено, что факторами риска заболеваний пародонта 
у лиц молодого возраста с деформирующими дорсопатиями является нарушение функции 
слюноотделения, что сопровождается повышением вязкости смешанной слюны со 
смещением ее кислотно-щелочного баланса в кислую сторону. Достоверно ниже результаты 
данных показателей у пациентов с заболеваниями тканей пародонта и деформирующими 
дорсопатиями, по сравнению с таковыми без поражений позвоночника, указывали 
на влияние преморбидного фона на физико-химические свойства ротовой жидкости, 
обуславливающих ухудшение гигиены полости рта и вызывающих развитие и отягощение 
течения заболеваний пародонта.

Ключевые слова: лица молодого возраста, заболевания пародонта, деформирующие 
дорсопатии.
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Rresearch results of physical and chemical properties of 
saliva and status of oral hygiene and periodontal tissues in 
young people with deforming dorsopathies

Summary. There was conducted the study of the speed of salivation, physical and chemical properties 
of oral liquid (pH, viscosity, buffer capacity), status of periodontal tissues (index PMA, and PI) and 
oral hygiene (OHI-s, Silness-Loe, API, PHP) and scope of preventive measures (CPITN, PSR) in 104 
young patients with periodontal diseases on the background of deforming dorsopaties, 94 – with 
deforming dorsopaties and healthy periodontal tissues, and 123 – with periodontal diseases without 
deforming dorsopaties. It was established that risk factors of periodontal diseases in young people 
with dorsopathies are dysfunction of salivation, accompanied by increased viscosity of saliva with 
the shift of the acid-base balance in the acid side. Signifi cantly? lower results of these indicators 
in patients with periodontal diseases and deforming dorsopathies compared with those without 
lesions of the spine, pointed to the infl uence of premorbid background on the physicochemical 
properties of the saliva, which cause deterioration of oral health and development and burden of 
periodontal diseases.

Key words: young persons, periodontal diseases, deforming dorsopathies

Вступ. У зв’язку із широким розповсю-
дженням захворювання тканин пародон-
та залишаються важливою проблемою у 
стоматології [1, 4]. Розвиток цих захворю-
вань пов’язаний з дією низки зовнішніх 
та внутрішніх факторів, співвідношення 
яких залежить від індивідуальних осо-
бливостей організму [6, 13]. 
Останнім часом пильну увагу при ді-

ляють захворюванням кістково-м’язової 
системи, зокрема деформуючим дорсопа-
тіям, які часто діагностують у молодому 
віці, а деякі автори [3, 9] відносять їх до 
«хвороб цивілізації». Виходячи із спіль-
ності онтогенезу кістково-м’язової систе-
ми, альвеолярна кістка щелеп, як її час-
тина, зазнає негативного впливу патоло-
гічних процесів у цій системі та зумовлює 
розвиток дистрофічних процесів у ткани-
нах пародонта.
Незважаючи на багаточисельність фак-

то рів, які сприяють розвитку захворю-
вань пародонта, загальним для них зали-
шається стан біологіного середовища ро-
тової порожнини, що постійно змінює свої 
характеристики: кількісний та якіс ний 
склад ротової рідини, механізми захисту 
тощо [2, 14]. Порушення фізико-хімічних 
властивостей ротової рідини пов’язані з 
загальними та місцевими несприятливи-

ми факторами та негативно впливають 
на стан тканин пардонта і, тим самим, 
сприяють розвитку захворювань зубо-
утримувальних тканин [7, 11]. 
Відомо, що основні властивості біо ло-

гічного середовища порожнини рота ви-
значає перш за все її гігієнічний стан. За 
результатами досліджень [15], незадовіль-
ний стан гігієни ротової порожнини ство-
рює агресивне середовище. Разом з не-
гативним впливом ендогенних факторів 
(дистрофічні процеси в альвеолярній кіст-
ці) може зумовлювати розвиток запально-
дистрофічних уражень тканин пародонта.
Метою дослідження є вивчення фізико-

хімічних властивостей ротової рідини та 
стану гігієни порожнини рота і тканин 
пародонта в осіб молодого віку з деформу-
ючими дорсопатіями.
Матеріали і методи. Для досягнення 

поставленої мети проведено обстеження 
321 особи віком від 19 до 24 років на ка-
федрі терапевтиної стоматології ФПДО та 
Обласній клінічній стоматологічній по-
ліклініці ЛНМУ. Пацієнтам даної вікової 
категорії  проводили стоматологічний 
огляд, а на кафедрі неврології виявляли 
діагноз деформуючих дорсопатій.
Розподіл обстежених осіб молодого віку 

був таким: першу групу склали 104 паці-
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єнти з захворюваннями пародонта на фо-
ні деформуючих дорсопатій, другу групу 
– 94 пацієнти з деформуючими дорсопа-
тіями та клінічно здоровими тканинами 
пародонта, третю групу – 123 пацієнти з 
хворобами пародонта без деформуючих 
дорсопатій.
Усім хворим проводили дослідження 

швидкості слиновиділення, рН, в’язкості 
та буферної ємності ротової рідини. Ро-
тову рідину для дослідження збирали 
зранку протягом 15 хв після полоскання 
порожнини рота дистильованою водою 
без стимуляції салівації. Швидкість сли-
новиділення за певний проміжок часу 
визначали за формулою: Шс = V/T, де Шс – 
швидкість виділення нестимульованої 
слини (у мл/хв), V – об’єм виділеної слини 
(у мл), T – час забору слини (у хв). Визна-
чення рН ротової рідини здійснювали за 
допомогою універсального індикаторно-
го паперу фірми «Фармакос» (Сербія) і фір-
ми «Мадаус» (Німеччина) на основі змін 
кольору паперових смужок (діагностична 
шкала – від 5,7 до 7,4). Буферну ємність ви-
значали за методом Krasse [8], в’язкість 
змішаної слини – за допомогою віскози-
метра Освальда [12, 17]. Вивчення стану гі-
гієни порожнини рота і тканин пародон-
та в осіб молодого віку з деформуючими 
дорсопатіями проводили згідно з методи-
ками, описаними у джерелах літератури 
[ 5, 15, 18 ].
Статистичну обробку отриманих ре-

зуль татів проводили на персонально-
му комп’ютері з використанням пакета 
статистичних програм «Statistica 6.0» та 
«Microsoft Excel, 2002» за допомогою за-
гальноприйнятих методів варіаційної 
статистики [16].
Результати досліджень та їх обгово-

рення. Враховуючи багатофакторність за-
хворювань тканин пародонта, проводи ли 
вивчення фізико-хімічних властивостей 
ро тової рідини в осіб молодого віку, резуль-
тати яких наведені у таблиці 1. З даних, на-
ведених у таблиці, видно, що порушення 
більшості показників дослідження між гру-
пами обстежених мала високий ступінь до-
стовірності різниці значень (95–99 %).
Відома роль характеру слиновиділення 

у підтримці гомеостазу порожнини рота 

[2]. Вивчення швидкості салівації у трьох 
групах обстежених осіб молодого віку ви-
явило деякі особливості в показниках. 
При цьому встановлено підвищену салі-
вацію в усіх групах обстежених молодих 
осіб, проте найнижчий рівень даного по-
казника виявлено у групі пацієнтів із за-
хворюваннями тканин пародонта на фоні 
деформуючих дорсопатій (перша група). 
Привертає увагу те, що у хворих із де-
формуючими дорсопатіями без уражень 
тканин пародонта (друга група) середньо-
статистичне значення швидкості виді-
лення не стимульованої змішаної слини 
було достовірно нижчим, ніж у пацієнтів 
із захворюваннями зубоутримувальних 
тканин без супутньої патології (третя 
група). Враховуючи вплив вегетативної 
нервової системи на швидкість слиновиді-
лення [10], можна припустити певну роль 
сим патичної іннервації у порушенні функ-
ції слинних залоз, адже при деформуючих 
дорсопатіях спостерігають розлади числен-
них анатомічних та фізіологічних зв’язків 
вегетативних нервових структур з іншими 
відділами центральної нервової системи.
У складі зменшеної кількості зміша-

ної слини, зумовленої переважанням 
симпа тичної іннервації слинних залоз,   
містить ся багато органічних речовин, 
які зумов люють одну з її основних влас-
тивостей – в’язкість [17]. Імовірно, що ві-
рогідне зменшення салівації у хворих 
із деформуючими дорсопатіями сприяє 
зниженню рухливості слини та очищен-
ню ротової порожнини від залишків їжі, 
мікроорганізмів та продуктів їх розпаду і, 
як наслідок, зменшенню стійкості тканин 
пародонта до дії факторів середовища.
Рухливість змішаної слини пов’язана з 

її в’язкістю [2]. Визначення цього показ-
ника виявило стійку тенденцію до його 
збільшення у пацієнтів молодого віку з 
захворюваннями тканин пародонта без 
супутньої патології на фоні деформуючих 
дорсопатій, що перевищував нормальну 
величину від 8,2 до 10,4 %. На наш погляд, 
в’язка змішана слина в обсте жених хво-
рих також не сприяє добрій очищуваль-
ній функції цієї біологічної рідини та під-
вищує ризик розвитку захворювань паро-
донта.
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Дослідження змішаної слини в осіб мо-
лодого віку виявило, що концентрація Н+ 
у ротовій рідині усіх груп обстежених бу-
ла слабокислою. При цьому спостерігають 
зсув кислотно-лужного балансу порожни-
ни рота у пацієнтів із захворюваннями 
тканин пародонта на фоні деформуючих 
дорсопатій (перша група) та без супутньо-
го захворювання (третя група). Можна до-
пустити, що такі зміни кислотно-лужної 
рівноваги, що виходять за межі гомеос-
тазу ротової порожнини, більшою мірою 
зумовлені станом середовища.
У підтримці кислотно-лужного балан су 

в порожнині рота беруть участь бу фер ні 
системи, серед яких переважає бікарбо-
натний буфер [8, 10]. Визначення буферної 
ємності змішаної слини виявило низьку 
здатність цієї біологічної рідини до ней-
тралізації кислот та лугів у молодих па-
цієнтів із захворюваннями тканин паро-
донта з високим ступенем достовірності 
різниці значень показників як відносно 
осіб з дорсопатіями без уражень зубоутри-
мувальних тканин (друга група), так і між 
собою (перша і третя групи).
Отже, в осіб молодого віку з деформуючи-

ми дорсопатіями гомеостаз ротової порож-
нини порушений за рахунок гіпосалівації, 
зниження pH ротової рідини і її буферної 
ємності та достовірно високого показника 
в’язкості слини. При цьому простежується 
чітка закономірність впливу на фізико-
хімічні властивості ротової рідини як 
зовнішніх, так і внутрішніх факторів.
Відомо, що склад ротової рідини та її 

властивості залежать від гігієнічного ста-

ну ротової порожнини. Для його оцін ки 
застосовували індекси, які давали мож ли-
вість характеризувати різні аспекти ви-
конання індивідуальних гігієнічних захо-
дів: OHI-s, Silness-Loe, API, PHP (табл. 2).
Вивчення показників індексу Green–

Vermillion (OHI-s) у обстежених осіб моло-
дого віку виявило гарний рівень гігієніч-
ного стану ротової порожнини у хворих із 
деформуючими дорсопатіями та відсутніс-
тю уражень зубоутримувальних тканин і 
задовільний, але на межі з незадовільним 
– у групах пацієнтів із захворюваннями 
тканин пародонта (перша і третя групи). 
При оцінці стану гігієни порожнини рота 
за індексом Silness–Loe підтверджувалися 
результати попереднього індексу. Найкра-
щий гігієнічний стан встановлено в осіб 
молодого віку з деформуючими дорсопаті-
ями без уражень тканин пародонта. Про-
те порівняно з показником у пацієнтів із 
хворобами пародонта без супутньої пато-
логії, виявили переважання останнього в 
2,5 раза (р<0,001), а з таким у обстежених 
пацієнтів із захворюваннями зубоутриму-
вальних тканин на фоні деформуючих до-
рсопатій –в 2,9 раза (р<0,001).
Ефективність інтрадентального гігіє-

ніч ного очищення апроксимальних по-
верхонь зубів за індексом API у хворих 
другої групи оцінена оптимальною, 
а першої і третьої груп – достатньою. 
Візуальна оцінка якості гігієни за індексом 
PHP на основі забарвлення губних, щічних 
та язикових поверхонь зубів виявила в 
цілому її задовільну ефективність. Проте у 
пацієнтів другої групи – на рівні нижньої 

Примітки: 1) р1 – достовірність різниці показників між першою та другою групами обстежених;
2) р2 – між першою та третьою групами;
3) р3 – між другою та третьою групами. 

Таблиця 1. Результати дослідження швидкості слиновиділення, pH, буферної ємності 
та в’язкості ротової рідини в осіб молодого віку з деформуючими дорсопатіями та без 

супровідної патології

Показник 
дослідження

Перша група
(n=104)

Друга група
(n=94)

Третя група
(n=123)

p1 p2 p3

Швидкість 
слиновиділення, 
мл/хв

0,67±0,04 0,85±0,04 1,01±0,03 <0,01 <0,001 <0,01

pH 6,06±0,02 6,36±0,02 6,26±0,02 <0,001 <0,05 <0,001
Буферна ємність 5,43±0,06 5,99±0,04 5,56±0,04 <0,001 <0,001 <0,001
В’язкість 1,63±0,01 1,59±0,01 1,61±0,01 <0,001 >0,05 >0,05
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межі задовільного очищення, а у першої і 
третьої груп – верхньої, з високим рівнем 
достовірної різниці значень (р1,3<0,001).
Отже, отримані результати визначен-

ня індексів гігієни ротової порожнини 
та ефективності виконання індивіду-
альних гігієнічних заходів, свідчать про 
регу лярний догляд за порожниною рота
пацієнтами молодого віку. Однак по рів-
няно з середньостатистичними значення-
ми, встановлено високий рівень вірогід-
ності різниці між показниками у пацієн-
тів із захворюваннями пародонта на фоні 
деформуючих дорсопатій і без супутньої 
патології (перша і третя групи) та пацієн-
тами з деформуючими дорсопатіями, що 
мають інтактний пародонт (друга група). 
Це вказує на роль стану біосередовища 
порожнини рота у розвитку захворювань 
тканин пародонта. Разом з тим, найгір-
ші показники, що отримані у пацієнтів із 
хворобами зубоутримувальних тканин та 
супровідними деформуючими дорсопа-
тіями, підкреслюють обтяжуючий вплив 
деформуючих уражень хребта у перебігу 
захворювань пародонта, який доведений 
при клінічному обстеженні.
Вивчення стану тканин пародонта за ін-

дексом РМА виявили відсутність запаль-
ного процесу в м’яких тканинах зубоутри-
мувального комплексу в хворих другої 
групи та гінгівіт легкого ступеня – у пер-
шої і третьої груп. На нашу думку, отрима-

ні середньостатистичні результати цього 
індексу в пацієнтів першої і третьої груп 
пов’язані з більшістю хворих із хроніч-
ним дифузним катаральним гінгівітом 
легкого ступеня, ніж із генералізованим 
парадонтитом. З урахуванням виявлених 
запально-дистрофічних уражень усього
пародонтальних тканин в осіб молодого 
віку з деформуючими дорсопатіями та 
без таких проведено оцінку ступеня їх 
вираження в обстежених пацієнтів. Ви-
значення пародонтального індексу під-
твердило результати папіло-маргі наль но -
альвеолярного: наявність легкого ступе-
ня ураження м’яких тканин пародон та у 
групі хворих із хронічним катаральним 
запаленням ясен. Крім того, у 18 хво-
рих із генералізованим пародонти том 
початкового-I ступеня на фоні дефор-
муючих дорсопатій та у 15 – без таких, 
значення РІ знаходилось у межах від 1,0–
2,0 балів, а у 3 пацієнтів першої групи з 
генералізованим пародонтитом II ступеня 
– від 2,0 до 3,0 балів, що відповідало 
зазначеним ступеням тяжкості генера-
лізованого ураження всього комплексу 
тканин пародонта.
З метою вивчення обсягу лікувальних 

заходів при захворюваннях тканин па-
родонта в осіб молодого віку проведено 
визначення індексу CPITN та скринінг-
індексу (PSR). Розрахунок цих індексів до-
зволив встановити, що хворі з деформу-

Примітки:  1) р1 – достовірність різниці показників між першою та другою групами обстежених;
2) р2 – між першою та третьою групами;
3) р3 – між другою та третьою групами. 

Таблиця 2. Результати дослідження стану гігієни порожнини рота і тканин пародонта в 
осіб молодого віку з деформуючими дорсопатіями та без супровідної патології

Показник                 
дослідження

Перша група  
(n=104)

Друга група 
(n=94)

Третя група   
(n=123) p1 p2 p3

Індекс OHI-s, бали 1,45±0,08 0,79±0,06 1,39±0,05 <0,001 >0,05 <0,001
Індекс Silness-Loe, 
бали

0,97±0,09 0,38±0,03 0,84±0,06 <0,001 >0,05 <0,001

Індекс API, % 41,25±0,78 20,25±1,05 39,81±0,96 <0,001 >0,05 <0,001

Індекс PHP, бали
1,45±0,08 0,79±0,06 1,39±0,05 <0,001 >0,05 <0,001

Індекс PMA, % 25,08±0,73 0 23,73±0,77 <0,001 >0,05 <0,001
Індекс PI, бали 1,1±0,08 0 1,05±0,07 <0,001 >0,05 <0,001
Індекс PSR, бали 3,94±0,03 0,27±0,03 3,930,03 >0,05 <0,001 <0,001
Індекс CPITN, бали 1,6±0,04 0,22±0,03 1,580,04 <0,001 >0,05 <0,001
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ючими дорсопатіями та інтактним паро-
донтом потребують проведенння первин-
ної профілактики уражень зубоутриму-
вальних тканин, разом з тим, пацієнти з 
хворобами пародонта як із супровідними 
дорсопатіями, так і без таких, – розшире-
ну діагностику та комплексне лікування.
Висновки. 1. Порушення функції слино-

виділення, зумовлене симпатичним впли-
вом вегетативної нервової системи на 
функціональну активність слинних за-
лоз, супроводжується зниженням рух-
ливості змішаної слини та збільшенням 
її в’яз кості, що сприяє погіршенню очи-
щення порожнини рота та підвищенню 
ризику розвитку захворювань пародонта 
в осіб молодого віку з деформуючими до-
рсопатіями.

2. Зсув кислотно-лужної рівноваги ро-
тової порожнини у бік ацидозу та низь-
кий рівень її бікарбонатного буфера до 
її нейтралізації зумовлено погіршенням 
стану середовища порожнини рота, що 
може впливати на тканини пародонта в 
осіб молодого віку. Достовірно нижчі ре-
зультати даних показників у пацієнтів 
із захворюваннями тканин пародонта та 
деформуючими дорсопатіями, порівняно 
з такими без уражень хребта, вказували 
на вплив преморбідного фону на фізико-
хімічні властивості ротової рідини.

3. Встановлено задовільний стан гігіє-
ни ротової порожнини за індексами OHI-s 
і Silness-Loe та оптимальний і достатній 
рівень її очищення за API свідчили про 
регулярний та дбайливий догляд молодих 
осіб за даним середовищем. Проте досто-
вірно гірші показники у пацієнтів із 
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пародонта, а найгірші в останніх – на 
обтяжуючий характер впливу деформу-
ючих уражень хребта.

4. У пацієнтів молодого віку із захво-
рю ваннями тканин пародонта на фоні 
деформуючих дорсопатій та без супро від-
ної патології за індексом РМА у ціло му 
вста новлено гінгівіт легкого ступеня тяж  -
кості. Разом з тим,  аналіз  резу ль   та   тів  ін-
дексів РІ у пацієнтів даних груп із хроніч-
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5. За оцінкою індексу CPITN та скринінг-
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обсягу лікувально-профілактичних захо-
дів: у хворих із дефомуючими дорсопаті-
ями та інтактним пародонтом – профе-
сійна гігієна порожнини рота, у пацієнтів 
із захворюваннями пародонта на фоні 
деформуючих дорсопатій та без супут-
ньої патології – розширення діагностики 
і комплексне лікування.
Перспективою подальших досліджень 

є вивчення ролі загальних факторів впли-
ву на розвиток захворювань пародонта в 
осіб молодого віку з деформуючими до-
рсопатіями. 
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ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 

Ефективність лікування локалізованих захворювань 
тканин пародонта в осіб молодого віку за показниками 
дослідження швидкості салівації та стану кислотно-
лужного балансу в порожнині рота

Резюме. Проведено вивчення ефективності лікування локалізованих запальних захворювань 
тканин пародонта в осіб молодого віку: 34 пацієнти з хронічним обмеженим катаральним 
гінгівітом (17 основної групи і 17 – порівняльної) та 42 – з хронічним локалізованим 
пародонтитом початкового-І ступеня тяжкості (по 21 особі в кожній) на основі аналізу 
результатів швидкості слиновиділення, рН ротової та ясенної рідини і стану кислотно-
лужного балансу порожнини рота за показниками сахарозного та карбамідного рН-тестів. 
Встановлено, що після лікування основної групи пацієнтів розпрацьованим методом на фоні 
нормалізації рН середовища і характеру слиновиділення відбувається стабілізація систем 
регуляції кислотно-лужної рівноваги у порожнині рота.

Ключові слова: захворювання пародонта, особи молодого віку, швидкість слиновиділення, 
кислотно-лужна рівновага порожнини рота.

А. В. Холодняк, М. К. Добровольская
ГВУЗ«Ужгородский национальный университет» 

Эффективность лечения локализованных заболеваний 
тканей пародонта у лиц молодого возраста по 
показателям исследования скорости саливации и 
состояния кислотно-щелочного баланса в полости рта

Резюме. Проведено изучение эффективности лечения локализованных воспалительных 
заболеваний тканей пародонта у лиц молодого возраста: 34 пациента с хроническим 
ограниченным катаральным гингивитом (17 лиц основной группы и 17 – сравнительной) 
и 42 – с хроническим локализованным пародонтитом начальной-І степени (по 21 больному 
в каждой группе) на основе анализа результатов скорости слюноотделения, рН ротовой и 
десневой жидкости и состояния кослотно-щелочного баланса в полости рта по показателям 
сахарозного и карбамидного рН-тестов. Установлено, что после лечения основной группы 
пациентов разработанным методом на фоне нормализации рН среды и характера 
слюноотделения происходит стабилизация систем регуляции кислотно-щелочного 
равновесия в полости рта. 

Ключевые слова: заболевания пародонта, лица молодого возраста, скорость слюноотде-
ления, кислотно-щелочное равновесие в полости рта.  
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O. V. Kholodnyak, M. K. Dobrovolska
SHEI «Uzhhorod National University» 

Effectiveness of treatment of localized diseases of parodont 
tissues in young people by the indices of the research of 
salivation speed and the state of acid base balance of oral 
cavity

Summary. Effectiveness evaluation for the treatment of localized infl ammatory periodontal 
diseases was provided during the examination of 34 patients with chronic limited catarrhal 
gingivitis (17 persons in research group and 17 persons in comparative group) and 42 patients with 
chronic localized periodontitis of initial stage severity (21 persons in each groups). Parameters 
were evaluated based on the analysis of salivation discharge rate, pH of the oral and gingival fl uids 
and condition of acid-base balance due to the received data of sucrose and urea pH tests. As a result 
was established that representatives of research group achieved stabilization of  acid-base balance 
regulative system after provided treatment. Such outcomes were acquired with the concomitant 
normalization of pH and salivation parameters in research group. 

Key words: periodontal disease, young persons, salivation rate, acid-base balance of the oral 
cavity.

Вступ. За результатами епідеміологіч-
них досліджень, поширення запальних 
захворювань пародонта має тенденцію 
до зростання, незважаючи на значні до-
ся г  нення в пародонтології за останнє 
де  сятиріччя [10, 11]. Значна чутливість 
структурних компонентів пародонта до 
дії місцевих пошкоджувальних факторів 
(наявність зубних відкладень, каріозних 
уражень зу бів у пришийковій ділянці та 
неякісних реставрацій, нераціонально ви-
го товлених ортодонтичних і ортопедич них 
конструкції тощо) зумовлюють розвиток 
обмежених запальних процесів у пародон-
тальних тканинах [2, 3]. Запальні процеси в 
тканинах пародонта частіше зустрічають-
ся у молодого населення, що в подальшому 
без адекватного лікування призводить до 
незворотних змін у структурі альвеолярної 
кістки. Це зумовлює не обхідність розробки 
нових ефективних ліку вальних комплек-
сів, спрямованих на усунення етіопатоге-
нетичних чинників розвитку запальних 
захворювань тканин пародонта та ціле-
спрямований вплив на патологічні проце-
си у зазначених тканинах.
Важливим фактором стійкості до роз-

витку захворювань пародонта є місцеві 
умови порожнини рота, які визначаються 
якісними та кількісними характеристи-

ками змішаної слини, здатністю її підтри-
мувати кислотно-лужну рівновагу і стан 
біоценозу. Тому вивчення змін характеру 
слиновиділення та кислотно-лужного ба-
лансу в процесі лікування локалізованих 
захворювань тканин пародонта в осіб 
молодого віку може мати лікувально-
профілактичну значимість.   
Прогрес у світовому матеріалознавстві 

сприяв упровадженню ефективних від-
новлювальних матеріалів при лікуван-
ні каріозних уражень зубів, у тому числі 
в пришийковій ділянці. Однак успіх лі-
кування визначається не тільки різно-
маніттям матеріалів, але і правильним, 
науково обґрунтованим і ефективним їх 
використанням з урахуванням можли-
вого негативного впливу на навколишні 
тканини, перш за все навколозубні, що 
остаточно не вирішено.
Отже, підвищення ефективності ліку-

вання локалізованих форм захворювань 
тканин пародонта в осіб молодого віку 
можливо досягнути шляхом розробки 
раціонального підходу до методу терапії 
з урахуванням місцевих травмувальних 
чинників.     
Метою дослідження є вивчення ефек-

тивності запропонованого комплексного 
методу лікування локалізованих форм 
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уражень тканин пародонта в осіб моло-
дого віку за показниками швидкості салі-
вації та стану кислотно-лужного балансу 
біосередовища порожнини рота. 
Матеріали і методи. Для реалізації 

поставленої мети проведено оцінку по-
казників швидкості слиновиділення та 
стану кислотно-лужної рівноваги у по-
рожнині рота 34 пацієнтів молодого віку з 
хронічним обмеженим катаральним гін-
гівітом (17 осіб основної групи і 17 – порів-
няльної) та 42 – з хронічним локалізова-
ним пародонтитом початкового-І ступеня 
тяжкості (по 21 особі в кожній) у процесі 
лікування за розпрацьованим методом та 
згідно з протоколами надання стоматоло-
гічної допомоги [4]. Діагностику захворю-
вань тканин пародонта проводили згідно 
із загальноприйнятою на Україні класи-
фікацією М. Ф. Данилевського та співав. 
[9]. Ротову рідину для дослідження збира-
ли протягом 15 хв після полоскання по-
рожнини рота дистильованою водою без 
стимуляції слиновиділення. Швидкість 
слиновиділення за певний проміжок ча-
су визначали за формулою: Шс=V/T, де 
Шс – швидкість слиновиділення (у мл/хв), 
V – об’єм виділеної слини (в мл), Т – час 
забору слини (у хв). Визначення pH рото-
вої рідини проводили за допомогою тесту 
Saliva Check. Для визначення рН ясенної 
рідини виконували ізоляцію вивідних 
проток великих слинних залоз ватними 
кульками, просушування поверхні зуба 
і ясен в ділянці дослідження, потім тест-
смужку встановлювали у зубо-ясенну щі-
лину, або пародонтальну кишеню на 10–
15 с, після чого порівнювали колір тест-
смужок із таблицею з комплекту. Стан 
кислотно-лужної рівноваги в порожнині 
рота оцінювали за допомогою водневого 
показника (рН) і результатів сахарозного 
та карбамідного рН-тесту [6, 7].
Лікування пацієнтів основної групи з 

хронічним обмеженим катаральним гін-
гівітом і хронічним локалізованим па-
ро  донтитом початкового-І ступеня тяж-
кості включало: усунення місцевих трав-
мувальних чинників; лікування почат-
ково го карієсу пришийкової локалізації 
за допомогою мікроінвазивного методу 
(матеріал Icon – ф. DMG, Німеччина); 

відновлення анатомічної форми зуба при 
каріозних порожнинах ІІ, ІІІ і ІV класів за 
Блеком за допомогою «сендвіч»-техніки, V 
класу – склоіономерним пломбувальним 
матеріалом або компомером; заміна 
неповноцінних реставрацій; професійна 
гігієна порожнини рота, підбір і корекція 
засобів та методів індивідуальної гігієни 
(зубна паста «Lacalut active» і щітки 
«Colgate 360», ополіскувач «Октенідол», 
флоси, інтердентальні щітки); корекція 
або заміна не раціонально виготовлених 
ортодонтичних і ортопедичних конструк-
цій; полоскання 0,15 % розчином «Тантум 
Верде» (Aziende Chimiche Ruinite Angelini 
Francesco – A.C.R.A.F. S.p. A., Італія) протя-
гом 6–7 днів (по 15 мл 3 рази на добу після 
їди), потім електрофорез 1% розчину ні-
котинової кислоти (по 10–15 хв щоденно, 
сила струму 3 мкА, 10 процедур); «Імудон» 
(ВАТ «Фармстандарт-Томськхімфарм», Ро-
сія) по 2 табл. 4 рази на день після при-
йому їжі утримувати в порожнині рота 
до повного розсмоктування курсом 10 
днів. Пацієнтам з хронічним локалізова-
ним пародонтитом початкового-І ступеня 
тяжкості додатково проводили усунення 
травматичної оклюзії методом вибірко-
вого пришліфовування, хірургічне ліку-
вання короткої вуздечки язика, призна-
чали «Сунамол-ЛД3» (ф. «Арей», Україна) 
по 1 чайній ложці на ніч протягом місяця 
та рекомендували на ніч накладати на яс-
на біодеградуючу плівку «Диплен-дента» 
(ф. «НОРД-ОСТ», Росія) – 7–10 днів.
Хворим групи порівняння проводили 

лікування пришийкового каріозного про-
цесу і локалізованих форм захворювань 
пародонта відповідно до прийнятих в 
Україні протоколів надання медичної до-
помоги за спеціальністю «Терапевтична 
стоматологія», затверджених МОЗ України 
наказом № 566 від 23.11.2004 р. При цьому 
на відміну від основної групи, лікування 
гострого початкового карієсу проводили 
консервативним способом (аплікації 10 
% розчину глюконату кальцію № 10, по-
тім 2 % розчину фтористого натрію № 10), 
хронічного – шляхом відбілювання за ме-
тодом Іллюміне (ф. Дентсплай, США). Для 
лікування обмежених форм захворювань 
пародонта призначали ополіскувач «Елю-
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дрил» (Франція), аплікації гелю «Метрогіл-
дента» (Індія), електрофорез 10 % глюко-
нату кальцію або 2 % розчину фтористого 
натрію (по 10–15 хв щоденно, сила струму 
3 мкА, 10 процедур) та внутрішньо глюко-
нат кальцію (по 1 табл. 3 рази на добу про-
тягом 2 тижднів).  
Статистичну обробку отриманих ре-

зультатів проводили на персональному 
комп’ютері з використанням пакета ста-
тистичних програм «Statistica 6.0» та «Mi-
crosoft Excel, 2002» за допомогою загаль-
ноприйнятих параметричних методів 
варіаційної статистики [5].
Результати досліджень та їх обгово-

рення. Результати досліджень швидкості 
слиновиділення, рН ротової та ясенної рі-
дини і стану кислотно-лужного балансу 
порожнини рота за показниками сахароз-
ного та карбамідного рН-тестів після ліку-

Таблиця 1. Динаміка показників швидкості слиновиділення, pH ротової та ясенної рідини 
і стану кислотно-лужної рівноваги у хворих основної та порівняльної груп із хронічним 

обмеженим катаральним гінгівітом до та після лікування

Показник 
дослідження

Основна група хворих 
(n=17)

Порівняльна група хворих
(n=17)

до лікування після 
лікування р до лікування після 

лікування р 

Швидкість 
слиновиділення,
мл/хв

0,735±0,078 0,941±0,059 р1>0,05
р2<0,05

0,718±0,077 0,853±0,065 р3>0,05

pH ротової
рідини

6,694±0,055 6,906±0,054 р1>0,05
р2<0,01

6,653±0,05 6,724±0,052 р3>0,05 

pH ясенної
рідини

6,512±0,054 6,759±0,047 р1>0,05
р2<0,001

6,524±0,051 6,624±0,069 р3>0,05 

Амплітуда 
сахарозної кривої, 
од. рН

-0,672±0,021 -0,619±0,007 р1>0,05
р2<0,05

-0,678±0,018 -0,623± 0,014 р3<0,05

Час відновлення 
рН після дії 
сахарози, хв 

42,765±1,21 38,059±0,559 р1>0,05
р2<0,001

40,882±1,213 38,47±3,18 р3>0,05 

Амплітуда 
карбамідної 
кривої, од. рН

+0,64±0,018 +0,594±0,009 р1>0,05 
р2<0,05

+0,656±0,02 +0,636±0,017 р3>0,05

Час відновлення 
рН після дії 
карбаміду, хв 

14,647±1,184 12,822±0,725 р1>0,05 
р2>0,05

15,706±0,977 14,176±0,784 р3>0,05

вання хворих основної і порівнювальної 
груп з хронічним обмеженим катараль-
ним гінгівітом наведено в таблиці 1.
Наведені у таблиці дані свідчать, що 

до лікування усі досліджувані показники 
основної та порівняльної груп пацієнтів із 
хронічним обмеженим катаральним гін-
гівітом були практично ідентичні й досто-
вірно не відрізнялись між собою (р1>0,05). 
Проте після лікування результати хворих 
дослідної групи суттєво відрізнялись від 
таких порівнювальної. 
У підтримці гомеостазу ротової порож-

нини велике значення має активність 
слин них залоз і характер секреції слини 
[1, 8]. Визначення данного показника після 
лікування хворих основної групи з хроніч-
ним обмеженим катаральним гінгівітом 
виявило достовірне підвищення швид-
кості слиновиділення на 21,9 % (р2<0,05), 

Примітки. 1) р1 – достовірність різниці показників основної та порівняльної груп до лікування;
2) р2 – достовірність різниці показників основної групи до та після лікування;
3) р3 – достовірність різниці показників порівняльної групи до та після лікування.
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очевидно пов’язаної із застосуванням пре-
парату «Імудон», який сприяє підсилен-
ню секреції слини. Поряд з поліпшенням 
швидкості виділення нестимульованої 
слини виявлено достовірне підвищення 
концентрації водневих іонів у ротовій та 
ясенній рідині обстеженої групи пацієн-
тів та досягненню фізіологічного рівня рН, 
що, на нашу думку, поряд з нормалізацією 
біоценозу зумовлено слабко лужною реак-
цією розчину препарату «Тантум Верде».
На відміну від них, у хворих групи порів-

няння після проведеного курсу лікування 
підвищення салівації на 15,8 % відносно 
первинного рівня було недостовірним 
(р3>0,05). Показники рН змішаної слини, 
які визначають динамічну рівновагу об-
мінних процесів у ротовій порожнині, 
практично не змінились (р3>0,05). Анало-
гічну недостовірну динаміку спостеріга-
ли при визначенні рН ясенної рідини. Це 
вказувало на невисоку ефективність тра-
диційного лікування хворих із локалізо-
ваними запальними ураженнями тканин 
пародонта.
Одним із факторів, здатних викликати 

дестабілізацію кислотно-лужної рівнова-
ги у порожнині рота, є продукти життєді-
яльності кислото- й аміакутворювальних 
мікроорганізмів, метаболічну активність 
яких у порожнині рота можна опосеред-
ковано оцінити за допомогою сахарозно-
го і карбамідного рН-тестів [6, 7]. 
Вивчення регулювальних систем кис-

лот но-лужного балансу в порожнині ро-
та у процесі лікування хворих із хроніч-
ним обмеженим катаральним гінгівітом 
за допомогою зазначених тестів виявило 
неоднозначну динаміку показників. Най-
більший ступінь пригнічення як кислото-
продукції, так і аміакутворення ротовою 
мікрофлорою має препарат «Октенідол», 
що блокує життєдіяльність мікроорганіз-
мів завдяки спорідненості октенідину де-
гідрохлориду до тейхоєвої кислоти, який 
заміщує останню у зовнішній мембрані 
бактерій. При цьому зменшення амплі-
туди сахарозної кривої на 7,9 % відносно 
вихідного рівня і карбамідної на 7,2 % бу-
ло достовірним (р2<0,05). Хлоргексидин у 
складі препарату «Елюдрил» найбільш 
активно пригнічує кислотоутворюваль-

ну мікрофлору, меншою мірою – амоній-
продукуючу. Про це свідчило достовірне 
зниження амплітуди сахарозної кривої 
на 8,1% (р3<0,05) та недостовірне – карба-
мідної (лише на 3 %, р3>0,05) у пацієнтів 
групи порівняння.
Інформативними виявились показни-

ки відновлення початкового стану рН се-
редовища під дією сахарози та карбаміду. 
Стимулювання ротової мікрофлори вугле-
водовмісною речовиною виявило змен-
шення часу відновлення рН ротової рі-
дини у пацієнтів дослідної групи на 11 %, 
азотовмісною – на 12,1 %. Разом з тим, 
аналогічні показники групи порівняння 
склали відповідно 5,9 і 9,7 % та не мали до-
стовірної різниці, допустимої у медичних 
дослідженнях (р3>0,05).
Аналіз середньостатистичних показ-

ників швидкості салівації, рН ротової та 
ясенної рідини і стану кислотно-лужного 
балансу в порожнині рота після лікуван-
ня хворих із хронічним локалізованим 
пародонтитом початкового-І ступеня ви-
явило стійку тенденцію до поліпшення 
результатів основної групи пацієнтів і не-
стійку – порівнювальної (табл. 2).
Дослідження зазначених показників 

виявило, що до лікування їх середньо-
статистичні значення в основній групі 
хворих достовірно не відрізнялись від по-
рівнювальної (р1>0,05). Разом з тим, після 
лікування   пацієнтів основної групи спо-
стерігали підвищення швидкості слино-
виділення на 33 % (р2<0,05). Значення рН 
ротової та ясенної рідини свідчили про 
нейтральну реакцію середовища та з імо-
вірністю 99–99,9 % відрізнялись від почат-
кового рівня. Незважаючи на збільшення 
середньостатистичних величин швидко-
сті салівації у процесі лікування хворих 
групи порівняння на 21,4 % вірогідної 
різниці їх результатів відносно вихідного 
рівня не встановлено (р3>0,05). Незначне 
підвищення концентрації водневих іонів 
у ротовій та ясенній рідині під впливом 
традиційного лікування було також недо-
стовірним (р3>0,05). 
Помітно покращились показники спів-

відношення факторів, що регулюють кис-
лотно-лужну рівновагу в порожнині рота 
основної групи пацієнтів із хронічним ло-
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калізованим пародонтитом початкового-І 
ступеня. Так, суттєве зменшення величи-
ни амплітуди сахарозної кривої на 14,5 % 
(р2<0,001) та аналогічне збільшення кар-
бамідної на 13,7 % (р3>0,05) сприяло нор-
малізації кислотно-лужного балансу (по-
казник R=-0,083). Разом з тим, у хворих 
групи порівняння зберігається функціо-
нальний ацидоз (R=-0,181), що пов’язаний 
з високою активністю як кислото-, так і 
аміакпродукуючою мікрофлорою та не 
дозволяє позитивно оцінити результати 
лікування.
Після лікування основної групи пацієн-

тів отримані статистично значимі резуль-
тати часу відновлення рН після сахароз-
ного навантаження і, особливо, карбамід-
ного. Їх зменшення, що склало відповідно 
8,5 і 17,2 %, мало високий ступінь вірогід-
ності різниці відносно початкового рівня 

Таблиця 2. Динаміка показників швидкості слиновиділення, pH ротової та ясенної рідини 
і стану кислотно-лужної рівноваги у хворих основної та порівняльної груп із хронічним 

локалізованим пародонтитом початкового-І ступеня до та після лікування

Показник 
дослідження

Основна група хворих 
(n=21)

Порівняльна група хворих 
(n=21)

до лікування після 
лікування р до лікування після 

лікування р 

Швидкість 
слиновиділення,
мл/хв

0,543±0,111 0,81±0,061 р1>0,05
р2<0,05

0,633±0,115 0,805±0,07 р3>0,05

pH ротової 
рідини

6,5±0,085 6,748±0,065 р1>0,05
р2<0,01

6,576±0,081 6,686±0,045 р3>0,05

pH ясенної 
рідини

6,352±0,089 6,6±0,63 р1>0,05
р2<0,001

6,462±0,084 6,586±0,054 р3>0,05

Амплітуда 
сахарозної 
кривої, од. рН

-0,72±0,021 -0,623±0,07 р1>0,05
р2<0,001

-0,726±0,018 -0,696±0,015 р3>0,05

Час відновлення 
рН після дії 
сахарози, хв

42±1,206 38,429±0,646 р1>0,05
р2<0,01

42,142±1,117 40,667±1,04 р3>0,05

Амплітуда 
карбамідної 
кривої, од. рН

+0,466±0,038 +0,54±0,024 р1>0,05
р2>0,05 

+0,452±0,036 +0,515±0,025 р3>0,05

Час відновлення 
рН після дії 
карбаміду, хв

16,048±1,142 13,286±0,642 р1>0,05
р2<0,05

15,762±1,09 14,19±0,86 р3>0,05

Примітки: 1) р1 – достовірність різниці показників основної та порівняльної груп до лікування;
2) р2 – достовірність різниці показників основної групи до та після лікування;
3) р3 – достовірність різниці показників порівняльної групи до та після лікування.

(95–99 %). Проте після вжитих терапевтич-
них заходів у пацієнтів групи порівняння 
суттєвого покращення тривалості періоду 
змін рН сахарозної та карбамідної кривої 
не спостерігали.
Можна припустити, що розпрацьова-

ний метод лікування локалізованих ура-
жень тканин пародонта достовірно ско-
рочує час повернення рН до фізіологічної 
норми, і тим самим знижує дестабілізую-
чий вплив сахарозного навантаження на 
кислотно-лужний стан у порожнині рота. 
При карбамідному навантаженні повер-
нення рН до фонового рівня, що зумовле-
но компенсаторно-пристосувальними ме-
ханізмами організму людини, також мало 
стійку позитивну динаміку. Це дає під-
стави для ствердження про високу ефек-
тивність включення препаратів «Іму дон», 
«Тантум Верде» і ополіскувача «Октенідол» 
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у комплексну лікувально-профілактичну 
тактику при локалізованих запальних 
захворюваннях тканин пародонта в осіб 
молодого віку.
Висновки. 1. Для об’єктивної оцінки 

впливу запропонованого методу ліку-
вання локалізованих запальних захворю-
вань тканин пародонта на гомеостаз ро-
тової порожнини необхідне дослідження 
механізмів, що його підтримують за допо-
могою сахарозного і карбамідного наван-
таження.

2. Після лікування основної групи паці-
єнтів із хронічним обмеженим катараль-
ним гінгівітом і хронічним локалізова-
ним пародонтитом початкового-І ступеня 
встановлено, що на фоні нормалізації рН 
середовища і характеру слиновиділення 
відбувається стабілізація систем регуляції 
кислотно-лужної рівноваги у порожнині 
рота.

3. Застосування препаратів «Октені-
дол», «Імудон» і «Тантум Верде» у пацієн-
тів основної групи, що впливають на уре-
азопозитивну й ацидогенну мікрофлори, 

а також на рН біосередовища порожнини 
рота, сприяли нормалізації фізіологічно-
го рівня у пропорції кислот та лугів цього 
середовища. На це вказувала різниця зна-
чень абсолютних величин амплітуд саха-
розної і карбамідної кривої (-0,025 у хво-
рих із хронічним обмеженим катараль-
ним гінгівітом і 0,083 – з хронічним лока-
лізованим пародонтитом початкового-І 
ступеня).

4. Результати дослідження швидкості 
слиновиділення, рН ротової та ясенної рі-
дини і стану кислотно-лужного балансу 
порожнини рота за показниками сахароз-
ного та карбамідного рН-тестів підтвер-
джують високу ефективність розпрацьо-
ваного методу лікування локалізованих 
запальних захворювань тканин пародон-
та в осіб молодого віку. 
Перспективою подальших досліджень 

є вивчення динаміки показників пери-
ферійного кровообігу, стану тканин па-
родонта й гігієни порожнини рота після 
лікування і профілактики локалізованих 
форм гінгівіту та пародонтиту.
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ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
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Вікові особливості реакції імунної системи у 
постраждалих із травматичними переломами нижньої 
щелепи

Резюме. У статті викладено закономірності реакції імунної системи у відповідь на травматичні 
відкриті переломи нижньої щелепи. Встановлено, що кількісні зміни показників як Т-, так і 
В-системи імунітету свідчать про різнонаправлений вплив травми на її окремі ланки і мають 
вікові особливості. Супресія Т-клітинної ланки імунітету найбільш виражена у хворих старше 
40 років, що можна пояснити віковими змінами пристосувальних реакцій у бік зниження 
їх інтенсивності. Порушення гуморальної ланки імунітету проявляється напруженням в її 
роботі, що підтверджується гіперпродукцією основних класів імуноглобулінів, за винятком 
стабільної концентрації IgM у постраждалих, вік яких становив 30–39 років. Отримані 
результати кількісних змін показників імунної системи вказують, що перші сім діб після 
травми є найбільш небезпечними в плані формування імунної недостатності, цей період 
потребує імунокорегуючої терапії з урахуванням віку постраждалих.

Ключові слова: переломи нижньої щелепи, реакція імунної системи, вікові особливості.

Я. П. Нагирный, Д. В. Козак
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Возрастные особенности реакции иммуной системы у 
пострадавших с травматическими переломами нижней 
челюсти

Резюме. В статье изложены закономерности реакции иммунной системы в ответ на 
травматические открытые переломы нижней челюсти. Установлено, что количественные 
изменения показателей как Т-, так и В-системы иммунитета свидетельствуют о разнона-
п равленном влиянии травмы на ее отдельные звенья и имеют возрастные особенности. 
Супрессия Т-клеточного звена иммунитета наиболее выражена у больных старше 40 лет, 
что можно объяснить возрастными изменениями приспособительных реакций в сторону 
снижения их интенсивности. Нарушение гуморального звена иммунитета проявляется 
напряженностью в его работе, что подтверждается гиперпродукцией основных классов 
иммуноглобулинов, за исключением стабильной концентрации IgM у пострадавших, 
возраст которых составлял 30–39 лет. Полученные результаты количественных изменений 
показателей иммунной системы указывают, что первые 7 дней после травмы являются 
наиболее опасными в плане формирования иммунной недостаточности, этот период требует 
иммунокоррегирующей терапии с учетом возраста пострадавших.

Ключевые слова: переломы нижней челюсти, реакция иммунной системы, возрастные 
особенности.
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Age specifi cs of immune system reactions in patients with 
mandible traumatic fractures

Summary. Regularities of immune system reactions in response to the traumatic open fractures 
of the mandible are given in the article. It was established, that the quantitative changes of T- and 
B-indexes of immune system suggest about multidirectional infl uence of trauma on its individual 
parts and have age features. Suppression of T-cell immunity is most expressed in patients older 
than 40 years, that can be explained by age-related changes of adaptive reactions in the direction 
a decrease in their intensity. Violation of humoral immunity appear by tension in her work, 
which was confi rmed by hyper production of basic classes of immunoglobulin, except IgM stable 
concentrations in patients whose age was 30–39 years.  The results of quantitative changes indexes 
of the immune system indicate that the fi rst seven days after the trauma are the most dangerous 
in terms of the immune defi ciency formation, this period needs immunocorrective treatment of 
patients according to the age.

Key words: mandibular fractures, the reaction of the immune system, age features.

Вступ. Наукові повідомлення вітчиз-
няних і закордонних вчених констатують, 
що постраждалі з травматичними пере -
ло ма ми нижньої щелепи (ТПНЩ) скла -
дають значну частку в структурі кон тин-
генту відділень хірургічної стома то ло -
гії та щелепно-лицевої хірургії [1, 2]. Пік 
переломів припадає на найбільш праце-
здатний вік – друге-четверте десятиліття 
життя [3]. Враховуючи тривалість і вар-
тість лікування, це є не тільки медичною, 
але і соціальною проблемою. На трива-
лість лікування істотний вплив має розви-
ток гнійних ускладнень, виникнення яких 
значно визначається станом імунної сис-
теми [4, 5]. Дослідження імунного статусу 
у хворих із травматичними переломами 
нижньої щелепи (ТПНЩ) упродовж остан-
нього десятиліття проводилось багатьма 
дослідниками [6, 7], однак даних про віко-
ві особливості реакції імунної системи на 
травму в доступній літературі ми не знай-
шли, що і стало метою нашого дослідження.
Метою дослідження було вивчити віко-

ві особливості кількісних змін показників 
імунної системи у хворих із травматични-
ми переломами нижньої щелепи (ТПНЩ).
Матеріали і методи. Для спостережен-

ня відібрано 37 осіб чоловічої статі з трав-
матичними відкритими переломами ниж-
ньої щелепи віком від 20 до 53 років, у яких 

загоєння кісткових ран перебігало без 
ускладнень. Односторонні переломи ви-
явлено у 25 (67,6 %) постраждалих, двосто-
ронні – у 12 (32,4 %). Госпіталізовані хворі 
обстежувались за стандартною схемою: 
збирання анамнезу, оцінка загального 
та місцевого статусу, рентгенологічне та 
лабораторне обстеження. Лікування про-
водилось шляхом іммобілізації кісткових 
фрагментів назубними шинами, медика-
ментозна терапія включала антибіотик 
(переважно лінкоміцин), анальгетики, де-
сенсибілізуючі засоби, вітамінотерапію. 
Кров для дослідження брали з ліктьової ве-
ни на 1-й, 7-й, 14-й і 21-й дні після травми. 
Досліджували показники імунної системи, 
які найбільш вірогідно, за даними літера-
тури, пов’язані з процесами репаратив-
ного остеогенезу. Кількість Т-лімфоцитів 
(СD3), Т-хелперів (СD4), Т-супресорів (СD8), 
В-лімфоцитів (СD72) визначали методом 
моноклональних антитіл «Статус» (ре-
єстраційне посвідчення нормативного 
документа № 939833113180653-97 Мініс-
терства охорони здоров’я Російської Феде-
рації). Концентрацію імуноглобулінів A, 
M, G визначали за методом G. Mancini та 
співавт. [8].
Хворих поділили на групи: першу групу 

склали 17 постраждалих віком від 20 до 29 
років, другу – 11 осіб віком від 30 до 39 ро-



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2015. № 3–4

Хірургiчна стоматологія 

55

ків, третю – 9 постраждалих, вік яких був 
більше 40 років. Контрольну групу стано-
вили 10 практично здорових осіб.
Отримані дані представляли у вигляді се-

реднього арифметичного значення і стан-
дартного відхилення похибок. Для оцінки 
достовірності між групами вираховували 
t-критерій Стьюдента. Різницю вважали 
достовірною при р≤0,05.
Результати досліджень та їх обгово-

рення. В результаті проведених дослі-
джень імунного статусу отримано наступ-
ні результати (табл.). 
Суттєві зміни виявлені при аналізі по-

казників Т-системи імунітету, які прослід-
ковувалися упродовж майже усього пері-
оду дослідження. На перший день у всіх 
вікових групах виявлено достовірне зни-
ження кількості СД3+-лімфоцитів та їх суб-
популяцій ( СД4+ і СД8+ ). Так, у постраждалих 
першої групи кількість СД3+-лімфоцитів і 
їх субпопуляцій (СД4+ і СД8+ ), порівняно з 
контролем, знижувалась відповідно на 
23,5, 25,5, 22,1 %. У постраждалих другої 
групи ці показники становили відповід-
но 25,5, 26,1, 20,7 %, тоді як показники 
третьої групи – відповідно на 30,4, 30,1, 
32,7 %. Такі дані свідчать про клітинний 
імунодефіцит у постраждалих, причому 
супресія Т-системи більш виражена в осіб, 
вік яких був більше 40 років. На 7-й день 

Таблиця. Вікові особливості імунного статусу у хворих із травматичними переломами 
нижньої щелепи

Вік хворих CD3+ (%) CD4+ (%) CD8+ (%) CD72+ (%) Ig M, г/л Ig A,  г/л Ig G,  г/л

20–29 років,
n=17

1
7
14
21

46,0±2,84*
49,9±3,08*
54,7±3,81*
58,5±4,11

29,0±2,16*
32,7±2,44*
35,9±3,10
37,9±3,21

16,2±1,61*
16,7±1,51*
18,3±1,76*
20,4±1,69

11,0±1,05*
10,2±1,15
 9,6±1,00
 8,9±0.91

2,9±0,52*
2,6±0,24*
2,1±0,30
1,8±0,20

2,4±0,17*
2,2±0,55
1,9±0,37
1,7±0,21

11,1±1,64
9,9±2,85
10,3±1,07
10,0±1,04

30–39 років,
n=11

1
7
14
21

44,8±2,97*
49,6±3,26*
55,4±3,80*
59,8±2,91

28,9±0,90*
31,8±1,60*
35,5±2,80*
39,5±3,04

16,5±2,19*
17,5±2,0*
18,6±0,92
19,6±1,13

10,3±1,54*
10,3±1,00
 9,6±0,92
9,3±0,49

2,6±0,41*
2,7±0,59*
2,2±0,44
1,8±0,16

2,5±0,16*
2,3±0,66
2,0±0,47
1,7±0,28

10,7±3,01
10,9±2,09
10,3±1,51
10,2±0,55

> 40 років,
n=9

1
7
14
21

41,8±2,36*
46,4±4,69*
52,4±3,50*
57,7±2,62

27,3±2,32*
31,7±2,80*
36,3±2,24*
37,1±1,46*

14,0±1,51*
15,3±2,74*
17,2±2,17
21,4±4,47

10,9±1,09*
10,7±1,27
10,9±1,11
 9,2±0,70

3,0±0,75*
2,7±0,65
2,2±0,64
1,8±0,11

2,8±0,46*
2,4±0,53
2,0±0,46
1,8±0,22

12,7±1,68
11,7±1,37
10,8±1,10
8,7±2,97

Контроль,
n=10

60,1 ± 3,23 39,1 ± 0,87 20,8±2,44 9,3±0,70 1,6±0,03 1,7 ± 0,04 9,3±0,13

Примітка. *  – різниця достовірна порівняно з контролем  при р≤0,05.

обстеження кількість СД3+-лімфоцитів ма-
ла тенденцію до нормалізації у всіх дослі-
джуваних групах. Однак у постраждалих, 
вік яких був більше 40 років, цей процес 
є виражений значно слабше, кількість їх 
була нижчою, порівняно з контролем, – 
на 22,8 %, тоді як у постраждалих першої і 
другої вікових груп він був майже однако-
вим і відрізнявся від контролю відповідно 
на 17,5 і 17,4 %. Що стосується показників 
СД4+-лімфоцитів, то вони у хворих першої і 
другої груп практично не відрізнялись. 
До 14 дня обстеження спостерігалася тен-

денція до нормалізації показників у всіх 
досліджуваних групах. У хворих першої ві-
кової групи кількість СД3+-лімфоцитів була 
нижчою, порівняно з показниками конт-
рольної групи, на 9 %, другої – на 8 %, тре-
тьої – на 12,8 %. Кількісні зміни субпопуля-
цій виглядали наступним чином. У всіх до-
сліджуваних групах визначається тенден-
ція до зниження кількості СД4+-лімфоцитів: 
у постраждалих першої вікової на 8 %, дру-
гої – на 9 %, третьої – на 7 %. Кількісні змі-
ни фракції СД8+-лімфоцитів мали такий ви-
гляд. У постраждалих першої вікової групи 
вони були нижчими на 12 % від показника 
контрольної групи, другої – на 10,5 %, тре-
тьої – на 17 %. Таким чином, супресія сис-
теми найбільш виражена у постраждалих  
першої і третьої вікових груп.
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На 21-й день дослідження повна норма-
лізація показників СД3+-лімфоцитів відбу-
лася тільки у постраждалих другої вікової 
групи, а в постраждалих першої і третьої 
вікових груп вони були нижчими від по-
казника контрольної групи відповідно на 
2,6 і 3,9 %. 
Інтегральним показником діяльності 

гуморальної ланки імунітету є загальна 
кількість СД72+-лімфоцитів. Слід зазначи-
ти, що кількість їх достовірно підвищу-
валась у всіх досліджуваних групах лише 
у перший день після травми, що можна 
трактувати як її наслідок. Найбільш сут-
тєве підвищення було у хворих першої і 
третьої вікових груп (15 і 14 %), тоді як у 
постраждалих другої вікової групи воно 
перевищувало показник контрольної гру-
пи лише на 9 %. На 7-й день після травми 
така тенденція зберігалась. Підвищен-
ня кількості СД72+-лімфоцитів становило 
8,9 % у хворих першої вікової групи, 9,7 % 
в пацієнтів другої вікової групи і 14,7 % у 
хворих третьої вікової групи. У подальшо-
му кількість СД72+-лімфоцитів незначно 
відрізнялась від показника контрольної 
групи, що свідчить про стабілізацію в ді-
яльності системи.
Подальший аналіз стану гуморального 

імунітету за кількістю різних класів імуно-
глобулінів показав наступне. Концентра-
ція IgM у всіх досліджуваних групах була 
вищою, порівняно з контролем, однак це 
збільшення було більш виражене у хворих 
першої і третьої вікових груп. У перший 
день після травми у хворих першої групи 
ріст концентрації IgM був більшим від 
показника контрольної групи на 44,9 %, 
а у хворих третьої групи – на 53,8 %, 
тоді як у хворих другої групи становило 
38,5 %. Стабілізації рівня IgM не було і до 
21 дня після травми. Вміст IgА достовірно 
підвищувався, порівняно з контролем, у всіх 
вікових групах лише на перший день після 
травми. Підвищення становило 41,2 % у 
постраждалих першої вікової групи, 47,1 % 
– у хворих другої вікової групи і 64,1 % у 
пацієнтів третьої вікової групи. Надалі у 
всіх досліджуваних групах відзначалась 
тенденція до підви щення цього показника, 
однак зміни бу ли стастично недостовірні. 
Звертає на себе увагу характер змін кон це-

нтра ції IgG. У всіх досліджуваних гру пах, 
порівняно з контролем, вміст його підви-
щувався впродовж усього терміну спосте-
реження, однак зміни були статистично 
недостовірні.
Таким чином, кількісні зміни показни-

ків як Т-, так і В-системи імунітету у хво-
рих із ТПНЩ свідчать про різнонаправ-
лений вплив травми на її окремі ланки і 
мають вікові особливості. З одного боку 
визначається супресія Т-клітинної ланки. 
Величина супресії корелює з віком. У хво-
рих третьої вікової групи вона є найбільш 
вираженою, що можна пояснити вікови-
ми змінами пристосувальних реакцій в 
сторону зниження їх інтенсивності.
Протилежні зміни гуморальної ланки 

імунітету характеризуються підвищен-
ням концентрації основних класів імуно-
глобулінів. Відомо, що вміст їх визнача-
ється сумою антитіл різної специфічності, 
які продукуються плазматичними кліти-
нами у відповідь на антигенну стимуля-
цію, зумовлену потраплянням у кров’яне 
русло білкових компонентів тканин з ді-
лянки пошкодження і мікроорганізмів че-
рез лінію перелому.
Аналізуючи отримані результати кіль-

кісних змін показників імунної системи, 
можна констатувати, що період перших 7 
діб після травми є найбільш небезпечним 
у плані формування імунної недостатнос-
ті, потребує імунокорегуючої терапії з ура-
хуванням віку постраждалих.
Висновки. 1. Травматичні переломи 

нижньої щелепи приводять до порушен-
ня як клітинної, так і гуморальної ланок 
імунної системи.

2. Порушення клітинної ланки імунної 
системи проявляється її супресією, вира-
ження якої корелює з віком. Найбільш ви-
ражена супресія відмічається у постраж-
далих, вік яких більше 40 років.

3. Порушення гуморальної ланки імуні-
тету проявляється напруженням у її робо-
ті, що проявляється гіперпродукцією осно-
вних класів імуноглобулінів, за винятком 
стабільної концентрації IgM у постражда-
лих, вік яких становив 30–39 років.

4. До 21 дня нормалізація показників імун-
ної системи відбулась тільки у постражда-
лих, вік яких був у межах 30–39 років.
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Summary. This article adduces the problem of studying Surgical Stomatology disciplines by the 
5th year of Stomatological Faculy. The focusis made on the formation of educational-informational 
enviroment, as the way of effectiveness improvement of training the qualifi ed specialists. It is 
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analyzed the experience of using the informational communicational technology in higher medical 
establishment. 

Key words: informational communicational technology, educational-informational environment, 
graduate students.

Соціально-економічні перетворення, що 
відбуваються в Україні, світові тенден-
ції гуманізації, інтеграції та глобалізації 
суспільства визначили нові пріоритети 
розвитку освітньої галузі. У національній 
доктрині розвитку освіти зазначається, 
що одним із основних аспектів реформу-
вання системи освіти є впровадження у 
навчально-виховний процес сучасних 
педагогічних і науково-методичних до-
сягнень, а одним із основних шляхів удо-
сконалення змісту освіти, є широке засто-
сування інформаційно-комунікаційних 
технологій.
На сьогодні навчання у вищому ме-

ди чному навчальному закладі доволі 
склад ний і різноплановий процес. З 
кожним роком зростають обсяги інфор-
мації, яку студент повинен засвоїти, що 
змушує шукати сучасні та досконалі 
шляхи організації навчальної діяльності. 
У навчальний процес впроваджуються 
нові технології навчання, розширюються 
інформаційні ресурси. Ці інновації, спи-
раючись на інформаційну інфраструктуру, 
змінюють підхід, характер та методику 
викладання навчальної дисципліни. В 
останні роки значно покращилась осна-
щеність комп’ютерною технікою навчаль-
них закладів нашої країни. Сучасні телеко-
мунікаційні системи змінюють підходи та 
способи подання навчальної інформації, 
створюючи ефективне навчальне середо-
вище з організацією на індивідуальні мож-
ливості та потреби студентів-випускників.
Проблема використання мультимедій-

них технологій у навчальному проце-
сі широко й плідно досліджується в на-
уковій та науково-методичній літературі 
останніх десятиліть, однак проблема фор-
мування освітньо-інформаційного сере-
довища залишатиметься однією з найак-
туальніших.
Метою дослідження стало дидактичне 

обґрунтування та розробка комплексної 
системи використання інформаційно-ко-
мунікаційних технологій (ІКТ) у проце-

сі вивчення хірургічної стоматології 
студентами-стоматологами V курсу Бу-
ко  вин ського державного медичного уні-
верситету.
Матеріали і методи. Ми розробили 

навчально-методичний комплекс, який 
містить лекційні, практичні та самостій-
ні заняття, і спрямований на підвищення 
ефективності вивчення хірургічної стома-
тології студентами V курсу стоматологіч-
ного факультету через широке викорис-
тання ІКТ.
Результати досліджень та їх обгово-

рення. Пошук підходів до підвищення 
ефективності лекційних занять передба-
чав розробку системи мультимедійних 
лекцій з хірургічної стоматології. Голов-
ною перевагою мультимедійного курсу 
лекцій, на нашу думку, є інтерактивна вза-
ємодія викладача із студентською аудито-
рією. Програмно-апаратні засоби забезпе-
чують одночасне відтворення лекційного 
матеріалу та надають можливість спілку-
вання з аудиторією. При потребі можна 
зупинити зображення і здійснити додат-
кові пояснення. Мультимедійна лекція 
дає змогу варіювати послідовність і фор-
му подачі навчального матеріалу, віднос-
но легко повертатись до раніше поставле-
них схем, малюнків, фотографій з різними 
клінічними випадками та рентгенограм 
для уточнення або встановлення зв’язків 
з новою інформацією.
На сьогодні студенти надають велико-

го значення не лише змісту, а й формі по-
дачі матеріалу. Тому, на нашу думку, ви-
користання ІКТ підвищує зацікавленість 
студентів самою лекцією, а потім і на-
вчальним процесом; студенти часто спер-
шу запам’ятовують не зміст матеріалу, а 
форму його подання, і підвищення рівня 
наочності лекційного матеріалу дає мож-
ливість зацікавити студента навчальним 
предметом та розширити шляхи опану-
вання матеріалу.
Спостереження засвідчують, що муль-

тимедійні лекції підвищують інтерес до 
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інших форм використання інформацій-
них технологій, наприклад до дистанцій-
ного навчання з використанням інтернет-
технологій.
Найсучаснішим засобом донесення ін-

формації є використання електронних но-
сіїв. У нашому університеті створений по-
тужний сервер дистанційного навчання, 
де студенти мають можливість ознайоми-
тися з інформацією щодо навчального про-
цесу, зокрема: розкладами практичних за-
нять і лекцій; матеріалами для підготовки 
до практичних занять і тем винесених на 
самостійне опрацювання (тексти, малюн-
ки, графіки, схеми, відеофільми, посилан-
ня на інші інтернет-джерела); електрон-
ними книгами і журналами. Наявність 
навчальної інформації в електронній 
формі дає студентам можливість опано-
вувати знання в зручному для них темпі 
та режимі роботи, що значно покращує їх 
підготовку до ЛІ «КРОК–2. Стоматологія».
Упровадження нової системи організації 

навчального процесу активізувало пошуки 
та розробку методик «стандартизованого 
контролю теоретичної та практичної 
підготовки студента». На практиці це 
призвело до широкого використання тес-
тів. Для організації контролю знань та 
вмінь використовуємо систему дистан-
ційного навчання «Moodle». Тестування 
є одним із ефективних способів оцінки 
знань і вмінь студентів та має ряд переваг, 
а саме: оперативність отримання результа-
тів; значне розширення кола студентів, які 
можуть одночасно проходити перевірку; 
можливість швидко змінювати кількість 
та склад тестових завдань, які використо-
вуються під час тестування; автоматизація 
підбору тестових завдань; автоматизація 
визначення оцінки. Однак головною пере-
вагою тестування є значна економія часу 
порівняно з усним опитуванням.
Провідна роль в опануванні знаннями 

належить самостійній роботі. При плану-
ванні самостійної роботи студент керуєть-
ся навчальною програмою і методичними 
рекомендаціями з навчальної дисциплі-
ни. Програма визначає, на що слід звер-
нути особливу увагу, якою літературою 
користуватися. Чітке планування і пра-

вильна організація самостійної роботи 
студентів відіграють особливе значення в 
оволодінні програмним матеріалом.
Можна виділити два види самостійної 

роботи студентів: аудиторну самостійну 
роботу, що відбувається під контролем ви-
кладача і самостійну роботу, яка не перед-
бачає безпосереднього контролю виклада-
ча (позааудиторна: підготовка до практич-
них занять, складання модульних конт-
ролів, заліків тощо). Ефективним засобом 
посилення і тієї й іншої є використання 
інформаційних ресурсів. На сучасному 
етапі можливості організації самостійної 
роботи студентів розширюються завдяки 
роботі з навчальними програмами, тесто-
вими системами, а також інформаційни-
ми базами даних.
Дослідження свідчать, що використан-

ня системи «Інтернет» сприяє розвитку 
мислення, змінює стиль розумової діяль-
ності, підвищує мотивацію студентів до 
самостійної роботи, сприяє реалізації ін-
дивідуального підходу до навчання. 
Розроблені нами мультимедійні мате-

ріали широко використовуються на прак-
тичних заняттях. Теоретичний матеріал, 
як правило, подаємо у вигляді презента-
цій, що містять рентгенограми, фотогра-
фії клінічних проявів у порожнині рота 
тих чи інших захворювань, відеофіль-
ми, в яких продемонстровані принципи 
та методики лікування хірургічних сто-
матологічних захворювань. Така форма 
подачі матеріалу, на нашу думку, є уні-
кальною, наочною, динамічною, збіль-
шує активне мислення студентів, легко 
запам’ятовується та здатна максимально 
наблизити умови, створені в навчальній 
аудиторії, до умов майбутньої повсякден-
ної діяльності лікаря.
Таким чином, використання мультиме-

дійних технологій у навчанні студентів-
випускників стоматологічного факульте-
ту – потужний інструментарій для подан-
ня інформації у наочній і доступній фор-
мі та дає змогу реалізувати особистісно-
орієнтований підхід у фаховій підготовці 
майбутніх спеціалістів, а інформаційно-
комунікаційні технології дають змогу зро-
бити наочним практично кожен елемент 
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навчального матеріалу. Цифрові проекто-
ри надають широкі можливості для ілю-
страції – на екран можна винести всю ві-
зуальну інформацію, що знаходиться на 
моніторі комп’ютера – аудіо-, відеофільми, 
всі види анімацій.

Проведені нами дослідження свідчать, що 
глибина та рівень засвоєння студентами-
випускниками навчального матеріалу іс-
тотно зростає при використанні обґрунтова-
ної системи інформаційно-комунікаційних 
засобів.
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Пошкодження керамічного покриття мостоподібного  
металокерамічного протеза: клінічний випадок 
інтраоральної непрямої реконструкції

Резюме. Простий та доступний для виконання спосіб, що не потребує додаткового 
обладнання та матеріалів, дозволяє здійснювати відновлення ділянки протеза з високою 
точністю, механічною міцністю і створенням можливості подальшого продовження 
користування протезом. Особливо актуальним даний спосіб є при пошкодженнях в 
естетично важливій фронтальній ділянці зубного ряду.

Ключові слова: металокераміка, мостоподібний протез, ремонт, непряма реконструкція.
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Повреждение керамического покрытия 
металлокерамического мостовидного протеза: 
клинический случай интраоральной непрямой 
реконструкции 

Резюме. Простой и доступный для реализации способ, который не требует дополнительного 
оборудования и материалов, позволяет восстановить поврежденный участок  протеза с 
высокой точностью, механической прочностью и создает возможность для  дальнейшего 
использования протеза.  Особенно актуальным этот метод является для  эстетически 
важного  фронтального  участка протеза.

Ключевые слова: металлокерамика, мостовидный протез, ремонт, непрямая 
реконструкция.

V. R. Hurando 
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Fractured ceramic-fused-to-metal restorations: clinical case 
intra-oral repair for indirect reconstruction techniques

Summary. Easy and affordable to implement a method that does not require additional equipment 
and materials allows you to repair a fractured porcelain-fused-to-metal bridge with high precision, 
mechanical strength and creates an opportunity for the further use.  This method is especially 
topical for aesthetically important frontal segment of the bridge. 

Key words: metal-ceramics, bridge repair, indirect reconstruction.
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Вступ. З часу впровадження в повсяк-
денну клінічну практику та на сьогодні 
актуальною проблемою стоматолога-орто-
педа  є відновлення дефектів керамічного 
покриття металокерамічних мостоподіб-
них протезів. Сколи керамічного покрит-
тя, що призводять до порушення естетико-
функціональних якостей протеза, особли-
во прикрі при наявності мостоподібного 
протеза із великою кількістю пов’язаних 
між собою одиниць [1, 2]. Ці дефекти зна-
ходять негативну реакцію у пацієнтів і 
роблять цю проблему актуальною як для 
хворого, так і для лікаря [2].
Найбільш частими причинами сколів 

може бути, наприклад травма, низь-
ка якість технічного виконання роботи 
в лабораторії, недостатньо відкоре говані 
оклюзійно-артикуляційні взаємовідно ше-
н ня між зубними рядами тощо[2].
Прямі реставрації сколів на зафіксо ва-

ному в порожнині рота мосто подібному 
металокерамічному протезі поки що за-
лишаються малоефективними [1, 3, 7]. 
Для повноцінного вирішення ситуації не-
обхідне зняття та переробка заново усієї 
трудомісткої та дорогої конструкції [1, 3, 
5, 8].
За даними наукової літератури [3–8], у 

більшості випадків дана проблема зустрі-
чає спроби вирішення за допомогою рес-
таврації сколів керамічного покриття без-
посередньо в порожнині рота пацієнта з 
використанням сучасних композиційних 
матеріалів. На сьогодні в клінічній практи-
ці для відновлення цілості керамічного по-
криття металокерамічних зубних протезів 
запропоновано різноманітні композицій-
ні матеріали вітчизняного та зарубіжного 
виробництва для різних реставраційних 
методів, які застосовують залежно від ло-
калізації пошкоджень і конструктивних 
особливостей зубних протезів.
Разом з тим, реставрацію сколів кераміч-

ного покриття в більшості випадків роз-
глядають як тимчасове рішення даної про-
блеми через недостатню міцність адгезії  
реставраційних матеріалів із поверхнею 
сколів керамічного облицювання [3, 6]. 
Перш за все робиться спроба рекон-

струювати протез саме прямим способом, 
який очевидно більш виграшний, ніж 

зняття і заміна металокерамічного, що 
нерідко призводить до нанесення додат-
кової травми куксі та пародонту опорних 
зубів [5, 8].
Ряд авторів при наявності невеликих 

сколів реставрацію облицювання реко-
мендує проводити із застосуванням ком-
позитних фотополімерних матеріалів за 
спеціально розробленою  методикою, що 
включає попередню підготовку поверх-
ні сколу шляхом її обробки борами (для 
створення шорсткості), та із подальшим 
відновленням поверхні сколу компози-
ційним матеріалом після спеціальної хі-
мічної обробки. Таке віднов лення сколів 
безпосередньо в порожнині рота за раху-
нок фотополімерів в одне відвідування па-
цієнта отримало назву прямої реставрації 
[3, 4, 7].
Однак необхідно відмітити, що способи 

проведення прямої реставрації складні з 
виконання, так як вимагають ізоляції ком-
позиційного матеріалу від ротової ріди ни 
та вимагають застосування плавикової 
та ортофосфорної кислот. Крім того, при 
прямій реставрації спостерігають усадку 
композиційного матеріалу під час полі-
меризації, незадовільне крайове приля-
гання матеріалу і, як наслідок, недостат-
ню механічну міцність та адгезію. Також 
необхідно підкреслити, що залишається 
невирішеною  проблема опаковості ком-
позиту при сколах до металу в тих випад-
ках, коли не вдається задовільно замаску-
вати метал, що просвічується [4, 7].
Таким чином, враховуючи викладене, 

стає зрозумілим, що виникає необхідність 
у більш надійних та ефективних рекон-
струкціях сколів керамічного покриття 
з металокерамічних мостоподібних проте-
зів без видалення їх з порожнини рота.
Метою дослідження була розробка спо-

собу відновлення керамічного покриття 
суцільнолитих мостоподібних протезів із 
необхідною точністю та простотою уста-
новки реставрації, механічною міцніс-
тю та тривалим збереженням  естетико-
функ ціональних якостей без зняття  кон-
струкції. 
Матеріали і методи. Матеріалом для 

дослідження слугував випадок сколу ке-
рамічного покриття з метало кера міч -
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ного мостоподібного протеза (5 одиниць) 
в ділянці 21 зуба, з яким звернулась паці-
єнтка Л., 56 років. Строк користування – 9 
років. Скол був розташований у ділянці 
ріжучого краю 21 зуба та охоп лював ме-
діальний кут. У ділянці дефекту був ого-
лений суцільнолитий каркас металокера-
мічного протеза.
Результати досліджень та їх обго-

ворення. Для відновлення дефекту кера-
мічного покриття ми запропонували спо-
сіб заміщення його за допомогою метало-
керамічної форми лабораторного виго-
товлення, який був реалізований  таким 
чином:
Після прийняття рішення про доціль-

ність та можливість реконструкції ви-
зна чали межі майбутньої непрямої рес-
таврації. Здійснювали повну зішлі фовку  
залишків керамічної маси у визначених 
межах за допомогою відповідних борів 
(рис. 1). Після вказаної підготовки поверх-
ні знімали робочий двошаровий відбиток 
зубних рядів силіконовою масою, відпо-
відні допоміжні відбитки та передавали в 
лабораторію.

ваного шару кераміки в ділянці дефекту. 
Литий ковпачок-форма покривався ке-
рамічною масою відповідно до оклюзій-
них факторів, кольору, форми та інших 
особливостей ділянки, що відновлюється 
(рис. 3–5).
Готову металокерамічну форму при-

пасовували та фіксували за допомогою  
цементу для фіксації незнімних протезів 
(рис. 6).
Запропонований спосіб є особливо цін-

ним при використанні для відновлення 
керамічного покриття металокерамічних 

На моделі з супергіпсу (рис. 2) моделю-
вали звичайним способом та передавали 
в литво тонкостінну форму, що має ви-
гляд неповного ковпачка, який покриває 
всю оброблену поверхню одиниці проте-
зування, окрім апроксимальних ділянок, 
де вона з’єднується з сусідніми суцільно-
литими одиницями. 
Важливо зауважити, що товщина литва 

разом із керамічним покриттям на ньому 
практично відповідала товщині зішліфо-

Рис. 1. Підготовлений до відбитка 
мостоподібний протез із обробленим 

сколом у ділянці 21 зуба. 

Рис. 2. Робоча модель із супергіпсу.

Рис. 3. Форма на моделі, фронтальний 
вигляд.

Рис. 4. Форма на моделі, оральний вигляд.
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мостоподібних протезів на передніх зу-
бах завдяки тому, що відновлена одиниця 
мостоподібного протеза повністю відпові-
дає естетичним вимогам.

При цьому методи моделювання мета-
лу та нанесення маси були загальноприй-
няті, що не потребували особливих до-
даткових знань чи умінь як лікаря, так і 
зубного техніка.
На основі вищеописаного та ряду поді-

бних випадків ми запропонували спосіб 
непрямої реставрації (заявка на винахід 
(корисну модель) № u 2015 06897, назва 
винаходу (корисної моделі) – СПОСІБ НЕ-
ПРЯМОЇ РЕКОНСТРУКЦІЇ КЕРАМІЧНОГО 
ПОКРИТТЯ МЕТАЛОКЕРАМІЧНИХ МОСТО-
ПОДІБНИХ ПРОТЕЗІВ.
Висновки. Новим практичним резуль-

татом запропонованого способу є те, що 
він простий та доступний у виконанні, 
не потребує додаткового обладнання та 
матеріалів, дозволяє здійснювати від-
новлення ділянки протеза з високою точ-
ністю, механічною міцністю і наданням 
можливості подальшого продовження ко-
ристування протезом. Даний спосіб осо-
бливо актуальний при пошкодженнях в 
естетично важливій фронтальній ділянці 
зубного ряду. Також необхідно відмітити 
простоту виготовлення та фіксації за до-
помогою традиційних методик, що не по-
требують додаткових навичок у лікаря та 
зубного техніка.

Рис. 5. Загальний вигляд металокерамічної 
форми, знятої з моделі.

Рис. 6. Готова непряма реконструкція – 
металокерамічна форма, що зафіксована 
на металокерамічному мостоподібному 

протезі у порожнині рота. 
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Математичне обґрунтування позиції брекетів у ділянці 
міні-імплантату з метою ортодонтичного корпусного 
переміщення зубів

Резюме. У статті на основі математичної моделі обґрунтовано та фізично аргументовано 
оптимальну позицію фіксації брекетів на тілі міні-імплантату в процесі корпусного 
переміщення зубів при збереженні варіаційних принципів біомеханічних процесів 
ортодонтичного лікування. У ході аналізу математичної моделі було доведено, що 
реалізація мінімального переміщення нахилу і максимально корпусного руху осі О1, яка 
наближалась у бік імплантату, забезпечується величиною фіксації брекета якомога вище 
від ясен, наскільки цього дозволяє досягти сам імплантат. Пошук та аргументація подібних 
залежностей з використанням міні-імплантатів дозволить проводити об’єктивну оцінку 
прогнозу лікування з контрольованим переміщенням зубів та зниженням ризику в процесі 
ортодонтичного втручання.

Ключові слова: міні-імплантат, корпусне переміщення, математична модель.
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О.  Л. Белей
ГВУЗ «Ужгородский национальный университет»

Математическое обоснование позиции брекетов в области 
мини-имплантата с целью ортодонтического корпусного 
перемещения зубов

Резюме. В статье на основе математической модели обоснованно и физически аргументи-
ровано оптимальную позицию фиксации брекетов на теле мини-имплантата в процессе 
корпусного перемещения зубов при сохранении вариационных принципов биомеханических 
процессов ортодонтического лечения. В ходе анализа математической модели было дока-
зано, что реализация минимального перемещения наклона и максимально корпусного 
дви жения оси О1, которая приближалась в сторону имплантата, обеспечивается величиной 
фиксации брекета как можно выше уровня десен, насколько этого позволяет достичь 
сам имплантат. Поиск и аргументация подобных зависимостей с использованием мини-
имплантатов позволит проводить объективную оценку прогноза лечения с контролируемым 
перемещением зубов и снижением рисков в процессе ортодонтического вмешательства.

Ключевые слова: мини-имплантат, корпусное перемещение, математическая модель.
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Mathematical argumentation of bracket position at the region of 
miniimplant to provide corpus orthodontic tooth movement

Summary. The article is based on a analysis of mathematical model and physical argumentation of 
position for fi xing brackets on miniimplant body for corpus moving  while maintaining variational 
principles of biomechanical processes of orthodontic treatment. Due to the analysis of mathematical 
models, it was proved that the implementation of minimum displacement and maximum tilt 
movement of axis O1 approached to the side of the implant is ensured by highest bracket fi xation 
as high as possible, as it can be achieved due to the implant itself. Search and reasoning of such 
dependencies of the mini implants use allow objective assessment of prognosis of treatment with 
controlled movement of teeth and reduce risks during the orthodontic intervention.

Key words: miniimplant, corpus moving, mathematical model.

Вступ. Поширення ортодонтичних па-
тологій зубощелепного апарату та потреба 
оптимізації процесу ортодонтичного лі-
ку ван ня з врахуванням усіх фізичних 
основ дії функціональнодіючих апаратів 
зумовлює необхідність пошуку нових 
шляхів удосконалення існуючих підходів 
та алгоритмів до виправлення стійких 
дефектів та деформацій стоматологічного 
статусу [8, 9]. Роль сили як рушійного чин-
ника, який визначає не тільки напрямок, 
а й характер переміщення, з врахуванням 
скалярних та векторних величин можна 
спрогнозувати термін та ефективність 
лі ку вання, аргументовано залишається 
до мінуючим об’єктом дослідження з точ-
ки зору механіки біологічних систем.  
Ви  никнення рівнозначної протидії – ре-
ак  тивної сили, що в сукупності з ак тив-
ною силою ортодонтичного апарату ініці-
юватиме напрямок переміщення зуба як 
єдиної анатомічно-структурної системи, 
чи його нахил відносно осі та оточуючої 
пружної структури кісткової тканини, в 
якій, як наслідок, відбуватимуться процеси 
ремоделювання, формуватиме загальний 
сумарний ефект зміни його положення 
у взаємоперпендикулярних площинах 
Х, У, Z [1, 3]. Наявність у кожного зуба, як 
конструктивної біомеханічної одиниці, 
центру стійкості, можливість прорахунку 
його координатного розміщення при 
поєднаній дії деформуючої чи зміщуючої 
сили (або ж суми сил) на групу зубів чи 

увесь зубний ряд шляхом позиціонування 
фізичних принципів поведінки твердого 
тіла в пружному середовищі дозволяє ма-
тематично розкласти будь-яке склад не 
пере міщення на сукупність векторних 
направляючих поступального та обер-
тового характерів залежно від співпадання 
чи неспівпадання ліній дії активної та 
реактивної сил [1, 2]. Схематично зва-
ження простого переміщення зуба мож-
ливо передбачити залежно від взає мо -
відношення рівня та напрямку прикла-
дання активної сили та центру руху. Так, 
якщо сила направлена перпендикулярно 
осі, а її вектор проходить нижче центру руху 
– передбачається дистальне переміщення 
зуба з дистальним нахилом, а якщо сила 
направлена дистально і уверх, а вектор її 
дії проходить вище фіксованої точки руху 
– слід очікувати мезіального нахилу ко-
ронки та зубоальвеолярного укорочення. 
Відтак можна корегувати нахил зуба по-
ступово, паралельно проводячи зубоаль-
веолярне видовження чи укорочення. Як-
що досягти оптимального співвідношення 
силових та пружних умов та виключити 
обертовий момент шляхом максималь-
ного зміщення центру оберту зуба за його 
межі з допомогою однієї із сил – можливо 
досягти поступового корпусного перемі-
щення із дозованим та відкоректованим 
нахилом для заміщення дефектів зубного 
ряду та відновлення його функціональної 
цілості у системі складових зубощелепно-
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го апарату [4]. Саме розуміння системності 
клітинних змін, деформації тканин оточу-
ючої альвеолярної кістки, періодонтальної 
зв’язки та кореня, змушують враховувати 
імпакт-значення механічної складової че-
рез низку математичних моделей [3, 4]. 4 
альтернативні моделі Quinn and Yoshikawa 
(2004) розглядають окремі випадки виник-
нення руху зубів під дією оптимальної 
сили та можливості динаміки змін цього 
руху залежно від абсолютних змін вище 
чи нижче адаптованої межі з певним зна-
ченням ініціації (рис. 1). 
Однак крім сили, як формуючого пере-

міщення чинника, не меншу вагу мають 
точка її прикладення, напрямок дії та 
формування центру руху зуба (як і центру 
опору) (рис. 2).
Корекції даних показників можна до-

сягнути за допомогою міні-імплантатів 
як додатких анкоражних структур. Міні-
імплантати підвищують значення стій-
кості опор, пришвидшують процес ліку-

Рис. 1.  4 альтернативні моделі дії сили за Quinn and Yoshikawa (2004).

вання, полегшують гігієнічний догляд 
на етапі активного ортодонтичного ліку-
вання, в окремих випадках виключають 
необхідність використання додаткових 
апа ратів [3, 5, 9]. При цьому вони є не на-
стільки чутливими до кількісних та квалі-
фікаційних характеристик кісткової тка-
ни ни, які забезпечують їхню стійкість, а 
тому можуть використовуватися більш 
широко порівняно зі звичайними стан-
дартними імплантатами [6–8]. Крім того,  
в літературі доведено, що використання 
міні -імплантатів знижує ризик виникнен-
ня ендодонтичних ускладнень, пришвид-
шує процес закриття беззубих ділянок та 
дистракції піднебінного шва, а зрідка їх 
можуть використовувати і в протетичних 
цілях для тимчасового протезування.
Проте, якщо питання залежності висоти 

розміщення міні-імплантату та наслідку 
формуючих сил, залежно від зміни їх на-
прямку, порівняно з лінійною молярною 
петлею, вже достатньо вивчено для форму-
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лювання аргументованих висновків, зали-
шається ряд суміжних науково-практичних 
завдань, які потребують детального опра-
цювання. Серед таких питання довжини 
та діаметра міні-імплантатів з метою під-
вищення їх поліфункціональності, форми, 
попереднього планування їх розміщення, 
перспектив використання з метою дослі-
дження інтерфейсу імплантат-кістка під 
впливом специфічних векторних наван-
тажень [1, 4, 7, 8].
Але осередково стоїть питання про-

гнозування корпусного переміщення чи 
нахилу зуба з врахуванням залежностей 
координатної фіксації брекетів та направ-
ляючого вектора тяги у напрямку міні-
конструкції в умовах пружного середови-
ща кісткової тканини та різниці горизон-
тальних і вертикальних біомеханічних 
складових.
Мета дослідження полягала у тому, 

щоб математично обґрунтувати та фізич-
но аргументувати оптимальну позицію 
фіксації брекетів на тілі міні-імплантату 
в процесі корпусного переміщення зубів 
при збереженні варіаційних принципів 
біомеханічних процесів ортодонтичного 
лікування.
Матеріали і методи. Для подальшого 

аналізу питання позиції брекетів на тілі 
імплантату в процесі корпусного перемі-
щення зубів було розроблено математич-
ну модель із збереженням варіаційних 

принципів процесів ортодонтичного лі-
кування. Математичне моделювання до-
зволяє проводити вивчення об’єкта будь-
якої природи (моделі), що здатний заміни-
ти собою досліджуваний об’єкт (оригінал) 
і вивчення якого дає змогу отримати нову 
інформацію про досліджуваний об’єкт. До 
умов однозначності в процесі математич-
ного моделювання ортодонтичних ска-
лярних та векторних величини були збе-
режені такі критерії:
геометричні властивості системи, у якій • 
відбувається процес (кісткової тканини 
та зубів);
фізичні параметри середовища й тіл, • 
які утворюють систему (зуб, імплантат, 
брекет-з’єднання);
початковий стан системи (початкові • 
умови до початку переміщення);
умови на межах системи (межові або • 
крайові);
взаємодія об’єкта й зовнішнього середо-• 
вища (оточуючої кістки з формуванням 
сил пружності).
Побудова моделі також відбувалась з 

використанням так званих варіаційних 
принципів ортодонтичного лікуваня. Ва-
ріаційні принципи є досить загальними 
твердженнями про об’єкт, що розглядаєть-
ся (система, явище), вони стверджують, 
що з усіх можливих варіантів поведінки 
об’єкта (руху зуба) вибираються лише ті, 
що задовольняють певну умову – в на-
шому випадку процес корпусного перемі-
щення зубів під дією сили тяги. Зазвичай, 
згідно з цією умовою, деяка величина, яка 
пов’язана з об’єктом, досягає свого екстре-
мального значення при переході об’єкта з 
одного стану в інший.
Для точності моделювання попередньо 

проводився ретроспективний огляд лі-
тературу з використанням дескриптив-
ного пошуку ключових слів у базах да-
них  PubMed та Google Scholar та клінічне 
експериментальне спостереження за 
результатами фактичного лікування з 
дотриманням варіаційних принципів 
описаних вище.
Статистичну обробку отриманих даних 

проводили із використанням «Excel» (MS 
Offi  ce 2003, XP) та програми «STATІSTІCA 
6,0» (StatSoft Inc., США). На основі катего-

Рис. 2. Зміна переміщення залежно від 
зміни центру руху або центру опору.
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ризації результатів проводили формулю-
вання відповідних висновків та положень 
– як підсумкових даних експерименталь-
ного математичного моделювання.
Результати досліджень та їх обгово-

рення. Змодельована нами система функ-
ціональних складових являє собою біоме-
ханічну модель зуб-імплантат-з’єднання 
брекет-системою (рис. 3).
Враховуючи, що в ситуаціях, коли з’єд-

нання брекетом стосуватиметься двох 
зубів на один міні-імплантат, аспект мо-
делювання буде симетричним, тому до-
статньо розглянути часткову модель вза-
ємодії зуб-імплантат-з’єднання брекетом 
у системі координат OYZ (рис. 4).
Горизонтальне    переміщення,  як функ       ці я 

від направляючої координати y, повинно 
знаходитись у деякій залежності висоти 
фіксації брекета – відповідно актуально 
знайти мінімальне значення, при якому 

б відбувалась корпусна зміна позиції зуба 
(переміщення) з наближенням кореня до 
імплантату. Нехай на частину брекета АВ 
діє сила натягу N. Враховуючи її природу, 
можна стверджувати, що на корінь зуба 
О1D діє певна сила пружності (рис. 5).

Рис. 3. Біомеханічна модель зуб-імплантат-
з’єднання брекет-системою.

Рис. 4. Часткова модель взаємодії зуб-
імплантат-з’єднання брекетом у системі 

координат OYZ.

Рис. 5. Графічне зображення розподілу сил.

На рисунку розрахункової моделі зу-
ба розглянемо діючі сили – Р вертикаль-
на, сила натягу брекета – N, а також сила 
пружності Р1 – біля вершини кореня, Р2 – 
біля верхньої межі кістки, Р3 – посередині 
кореня. Перераховані сили розподілені по 
лінійному закону. При проекції сили N на 
вісь ОХ отримуємо горизонтальну скла-
дову P=Nsina. Сформулювавши рівняння 
рівноваги, при якому сума проекцій усіх 
сил на вісь ОХ повинна дорівнювати 0, 
отримаємо:

З цього рівняння отримуємо:
-Р+Р1+Р2+(Р1+Р2)/2=0, або Р1+Р2=2/3Р.
Якщо записати таке ж рівняння рівно-

ваги для вертикальної осі О1, отримаємо

 

-Р(1+b)+P2b+((P1+P2)/2)*(b/2)=0, що рівно-
значно
Р1+5(Р2=(4*(l+b)/b)*P.
Якщо розв’язати дану систему рівнянь 

із спільними невідомими, отримаємо:
P1=-6l+b)/6b)*P

,або



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2015. № 3–4

Ортопедична стоматологія

71

P2=(61+5b)/6b)*P, а Р3=1/3Р. 
Знаючи це, розглянемо план перемі-

щення (рис. 6).

Оскільки переміщення точок А і D змі-
нюються за лінійним законом, то з поді-
бних трикутників можна отримати:

(Wa-W1)/ (W2-W1)=(1+b)/b.
З цього рівняння випливає, що 
Wa=(-W1+W2*(1+b))/b.
Якщо модель намагатися наблизити до 

реальних умов і додати коефіцієнт пруж-
ності кістки k, отримаємо:

W1=P1/K=-(61+b)/6kb)*P
W2=P2/K=(61+5b)/6kb)*P.
Тоді горизонтальне переміщення мож-

на записати:
Wa=((121²+121b+5b²)/6kb)*P.
Значення кута визначаємо за форму-

лою:
sina=a/( , 
а відтак
Wa=(((121²+121b+5b²)*a)/6kb))*(N/).
Із даного виразу очевидно, що 

переміщення Wa буде мінімальним, коли 
 буде максимальним, тому зна-

йдемо екстремум функції f=
df/dy=0,

Рис. 6. План переміщення.

-1*2(1-y)/2( =1-y)/ =0

(1-y)/ =0, коли 1=y.
Тому можна стверджувати, що висота фік-

сації брекета якомога вище від рівня ясен 
(кістки) дозволить досягти максимально 
прогнозованого корпусного переміщення 
зуба. Отримані дані суміжні з даними George 
та Rao (2014) [4], які довели, що використан-
ня міні-імплантатів для горизонтального 
переміщення зуба не зумовлює виникнен-
ня реципрокного моменту сили, характер-
ного для реалізації слайдинг-механізмів із 
фіксацією молярної дуги.
Крім того, Chetan та Kelushkar (2012) [3] 

довели, що зростання апікального кута дії 
(в прямокутному трикутнику) хоча б на 
два градуси зі збереженням відстані між 
міні-імплантатом та ретракційною дугою в 
25 мм зумовлює збільшення ретракційного 
компонента сили приблизно на 1 % і збіль-
шення інтрузійного компонента на 0,3 %.
Пошук та аргументація подібних залеж-

ностей з використанням міні-імплантатів 
дозволить проводити об’єктивну оцінку 
прогнозу лікування з контрольованим пе-
реміщенням зубів та зниженням ризиків 
у процесі ортодонтичного лікування.
Висновки. У ході аналізу математичної 

моделі було доведено, що реалізація міні-
мального переміщення нахилу і макси-
мально корпусного руху осі О1 в сторону імп-
лантату забезпечується величиною фіксації 
брекета якомога вище від ясен, наскільки 
цього дозволяє досягти  сам імплантат. 
Перспектива подальших досліджень зу-

мовлена потребою подальшої аргументації 
математично доведеної залежності за допо-
могою методу аналізу кінцевих елементів 
із графічним відтворенням та реєстрацією 
векторів та значень імітованих сил.
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©А. Д. Бабенко 
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет» 

Організація проведення підсумкового модульного 
контролю з предмета «Ортодонтія» на ІV курсі навчання 
на кафедрі дитячої стоматології Івано-Франківського 
національного медичного університету

Резюме. Згідно із засадами Болонської системи освіти, після завершення вивчення модуля з 
навчальної дисципліни проводиться підсумковий модульний контроль (ПМК), що включає 
контроль теоретичної та практичної підготовки студента. ПМК-2 із дисципліни «Ортодонтія» 
на кафедрі дитячої стоматології Івано-Франківського національного медичного університету 
проходить на ІV курсі (VIII семестр), на який відводять 4 академічні години. Загальна оцінка 
за ПМК-2 з предмета «Ортодонтія» містить три складових, а саме: бали за тестування, 
бали за теоретичну підготовку, тобто усну відповідь, а також бали за якість демонстрації 
практичних навичок. У ПМК-2 включено елементи підготовки до ліцензійного іспиту 
«Крок-2 стоматологія» та до державного практично-орієнтованого іспиту, що допоможе 
підвищити успішність студентів при складанні іспитів після закінчення навчання. 
Так, при підведенні підсумків успішності на цьому практичному занятті враховується 
теоретична підготовка студента, його клінічне мислення при аналізі ситуаційних задач та 
рівень володіння практичною навичкою. Таке комплексне оцінювання сприяє підготовці 
майбутнього висококваліфікованого фахівця, гідного Європейського рівня освіти та 
конкурентоспроможного на ринку праці, здатного приносити користь людям своєї держави 
в найвідповідальнішій та найскладнішій сфері ‒ медицині. 

Ключові слова: підсумковий модульний контроль, ортодонтія, дитяча стоматологія.

А. Д. Бабенко
ГВУЗ «Ивано-Франковский национальный медицинский університет»

Организация проведения итогового модульного контроля 
по предмету «Ортодонтия» на ІV курсе обучения на 
кафедре детской стоматологии Ивано-Франковского 
национального медицинского университета 

Резюме. Согласно принципам Болонской системы образования после завершения изучения 
модуля по дисциплине проводится итоговый модульный контроль (ИМК), который включает 
контроль теоретической и практической подготовки студента. ИМК-2 по дисциплине 
«Ортодонтия» на кафедре детской стоматологии Ивано-Франковского национального 
медицинского университета проходит на IV курсе (VIII семестр), на него отводится 4 
академических часа. Общая оценка по ИМК-2 по предмету «Ортодонтия» содержит три 
составляющих, а именно: баллы за тестирование, баллы за теоретическую подготовку, 
то есть устный ответ, а также баллы за качество демонстрации практических навыков. В 
ИМК-2 включены элементы подготовки к лицензионному экзамену «Крок-2 стоматология» 
и к государственному практически-ориентированному экзамену, что помогает повысить 
успеваемость студентов при сдаче экзаменов по окончании обучения. Так, при подведении 

ДИТЯЧА СТОМАТОЛОГІЯ
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итогов успеваемости на этом практическом занятии учитывается теоретическая подготовка 
студента, его клиническое мышление при анализе ситуационных задач и уровень владения 
практическими навыками. Такое комплексное оценивание способствует подготовке 
будущего высококвалифицированного специалиста, достойного Европейского уровня 
образования и конкурентоспособного на рынке труда, способного приносить пользу людям 
своего государства в такой ответственной и сложной сфере, как медицина.

Ключевые слова: итоговый модульный контроль, ортодонтия, детская стоматология.

А. D. Babenko
SHEI «Ivano-Frankivsk National Medical University»

Management of the fi nal module control in «Orthodontics» at 
ІV course at Pediatric Stomatology Department

Summary. According to Bologna education system the fi nal module control (FMC) is conducted 
after the fi nish of the subject and consists of the control of theoretical and practical parts. FMC 2 in 
«Orthodontics» at Pediatric Stomatology Department is held at Pediatric Stomatology Department 
at ІV course (VIII semester) and is carried through 4 academic hours. The general score for FMC 2 in 
«Orthodontics» contains three criteria: scores for the test control, scores for theoretical knowledge, 
and assessment of practical skills. The FMC 2 includes some elements of training to the license 
exam «Krok-2 Stomatology» and to the state exam that might improve results in fi nal degree 
examination. To summit results it is necessary to consider theoretical knowledge of the student, 
his or her clinical thinking by analysis of situational tasks and mastering of practical skills. Such a 
complex assessment promotes the high level of professional European training to be competitive  
on the labor market and benefi t in the most complicated and responsible sphere such a medicine. 

Key words: fi nal module control, Orthodontics, Pediatric Stomatology. 

Запорукою розвитку сучасного меха-
нізму освіти в Україні та цілеспрямова-
ного руху до євроінтеграції є модерніза-
ція національної системи вищої освіти. 
З метою підвищення якості підготовки 
фахівців, які мають відкритий доступ до 
ринків праці та є конкурентоспромож-
ними, посилення престижу вищої освіти 
в Україні, підвищення можливостей сту-
дентської мобільності, забезпечення на-
вчання студентів за індивідуальною варі-
ативною частиною освітньо-професійних 
програм, досягнення сумісностей програм 
підготовки та кваліфікацій, забезпечення 
інтеграції національної системи вищої 
освіти в Європейське та Світове освітнє 
співтовариство в Україні запроваджено 
кредитно-модульну систему організації 
навчального процесу [1].
Необхідною умовою якісної роботи 

системи підготовки спеціаліста у вищому 
навчальному закладі в умовах кредитно-
модульної системи організації навчального 

процесу є створення системи контролю та 
оцінки навчальних досягнень [4].  
Конкурентоспроможність вищого на-

вчального закладу визначається його 
здатністю в підготовці висококваліфіко-
ваного фахівця, а якість отриманих сту-
дентом знань значною мірою залежить 
від спільної колегіальної роботи студента 
та професорсько-викладацького складу. 
Об’єктивне визначення якості знань сту-
дента можна отримати при систематич-
ному й добре організованому контролі 
навчальних досягнень студентів. Згідно з 
засадами Болонської системи освіти після 
завершення вивчення модуля з навчаль-
ної дисципліни проводиться підсумковий 
модульний контроль (ПМК), що включає 
оцінку теоретичної та практичної підго-
товки студента [3].  
ПМК-2 із дисципліни «Ортодонтія» 

на кафедрі дитячої стоматології Івано-
Франківського національного медичного 
університету проходить на ІV курсі (VIII 
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семестр), на нього відводять 4 академічні 
години.
Форми контролю і система оцінювання 

здійснюються відповідно до вимог про-
грами дисципліни та Інструкції про сис-
тему оцінювання навчальної діяльності 
студентів при кредитно-модульній сис-
темі організації навчального процесу, за-
твердженої МОЗ України [2].
Оцінка за модуль 2 визначається поточ-

ною навчальною діяльністю (у балах) і ви-
ставляється при оцінюванні теоретичних 
знань та практичних навичок відповідно 
до переліків, визначених програмою дис-
ципліни.
Максимальна кількість балів при ви-

вченні модуля − 200, у тому числі за по-
точну навчальну діяльність − 120 балів, 
за результатами ПМК − 80 балів.
ПМК-2 має три складових, а саме: тесто-

ве опитування, усне опитування та вико-
нання практичних навичок. Починається 
це заняття з тестового контролю на 35 за-
вдань, до складу яких обов’язково входять 
питання з банку тестів до ліцензійного іс-
питу «Крок-2 стоматологія». Термін вико-
нання роботи 35 хв, тобто на одне тестове 
завдання відводиться 1 хв. Якщо студент 
дав 25 правильних відповідей, то він може 
продовжити складання ПМК 2, в іншому 
випадку − він повинен перескладати тес-
товий контроль. Таким чином, частка пра-
вильних відповідей на тестові завдання 
складає 71 %. Після тестової частини сту-
денту пропонується відповісти на 3 теоре-
тичні питання, що охоплюють всі розділи 
модуля з ортодонтії. Кожне з питань може 
бути максимально оцінене в 5 балів.
Критерії оцінювання усної відповіді: 

5 балів − повна і правильна відповідь; 4 
бали − незначні помилки у відповіді; 3 ба-
ли − часткове розкриття питання; 2 бали 
− суттєві помилки у відповіді; 1 бал −  роз-
крито незначну частину матеріалу; 0 ба-
лів − відсутня відповідь на запитання.
Далі йде аналіз трьох ситуаційних за-

дач, максимальний бал за кожну також 
складає 5 балів. До переліку ситуаційних 
задач із ПМК-2 входять такі, що є в банку 
задач до державного іспиту. Критерії оці-
нювання аналізу ситуаційних задач: 5 ба-
лів − студент методично правильно і без 

помилок розв’язав ситуаційну задачу;  4 
бали − студент допустив окремі неточнос-
ті при розв’язуванні ситуаційної задачі; 3 
бали − хід виконання ситуаційної задачі 
вірний, але допущені помилки в кінцево-
му результаті й неточності у висновках; 2 
бали − в задачі допущенні суттєві помил-
ки, відповідь неправильна; 1 бал − більша 
частина ситуаційної задачі не виконана, 
висновки і відповідь відсутні; 0 балів − си-
туаційна задача не розв’язана. 
Після закінчення теоретичної частини 

настає практична: студент отримує за-
вдання виконати три практичних нави-
чки з переліку практичних навичок та 
повинен продемонструвати їх виконання. 
Наприклад, провести клінічне обстеження 
ортодонтичного хворого та функціональні 
проби, описати дентальні, аксіальні знім-
ки, ортопантомограму, охарактеризувати 
механічно діючу апаратуру, скласти план 
ортодонтичного лікування, вибрати ор-
тодонтичну апаратуру для лікування за-
лежно від клінічної ситуації, продемон-
струвати володіння навичкою корекції та 
активації ортодонтичної апаратури тощо. 
Максимальна оцінка за виконання кожної 
практичної навички − 5 балів. Таким чи-
ном, за теоретичну частину ПМК-2 студент 
може набрати максимально 65 балів, а за 
практичну − 15 балів. 
Критерії оцінювання виконання прак-

тичних навичок:
5 балів − студент впевнено, послідовно, 

методично правильно без помилок і не-
точностей виконує практичну навичку; 4 
бали − студент послідовно без помилок з 
деякими технічними неточностями вико-
нує практичну навичку;

3 бали − студент послідовно, але з по-
милками та технічними неточностями 
виконує практичну навичку; 2 бали − сту-
дент порушує алгоритм виконання нави-
чки; 1 бал − студент відтворює незначну 
частину навички, має нечіткі уявлення 
про поставлене завдання; 0 балів − сту-
дент не виконує практичну навичку. 
Таким чином, максимальна кількість 

балів ПМК дорівнює 80. ПМК-2 вважаєть-
ся зарахованим, якщо студент набрав не 
менше 50 балів, із них не  менше 25 балів 
за комп’ютерний тестовий контроль.
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Отже, загальна оцінка за ПМК-2 з пред-
мета «Ортодонтія» містить три складо-
вих, а саме: бали за тестування, бали за 
теоретичну підготовку, тобто усну відпо-
відь на питання та ситуаційні задачі, а 
також бали за якість демонстрації прак-
тичних навичок. Таким чином, у ПМК-2 
включені елементи підготовки до ліцен-
зійного іспиту «Крок-2 стоматологія» та 
до практично-орієнтованого державного 
іспиту, що допоможе підвищити успіш-
ність студентів при складанні майбутніх 
іспитів після закінчення навчання. Так, 

при підведенні підсумків успішності на 
цьому практичному занятті враховуєть-
ся теоретична підготовка студента, його 
клінічне мислення при аналізі ситуа-
ційних задач та рівень володіння прак-
тичною навичкою. Таке комплексне оці-
нювання сприяє підготовці майбутнього 
висококваліфікованого фахівця, гідного 
Європейського рівня освіти та конкурен-
тоспроможного на ринку праці, здатного 
приносити користь людям своєї держави 
в найвідповідальнішій та найскладнішій 
сфері − медицині. 
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Значимість суб’єктивних індикаторів стоматологічного 
здоров’я для оцінки якості життя дітей із різними 
рівнями інтенсивності карієсу зубів

Резюме. У статті представлено результати анонімного опитування школярів 12 і 15 років 
із різними рівнями інтенсивності карієсу щодо самооцінки стоматологічного здоров’я 
за допомогою суб’єктивних індикаторів системи «EGOHID». У результаті опитування 
з’ясовано, що значно частіше діти з множинним карієсом зубів страждають від зубного 
болю та значно менша кількість їх задоволена виглядом своїх зубів відносно дітей групи 
порівняння. Досліджені індикатори стоматологічного здоров’я об’єктивно відображають 
стоматологічний статус та якість життя дітей.

Ключові слова: карієс зубів, індикатори стоматологічного здоров’я.

Э. В. Безвушко, О. О. Машкаринец, Н. Л. Чухрай, О. О. Совяк
Львовский национальный медицинский университет имени Данила 
Галицкого 

Значимость субъективных индикаторов 
стоматологического здоровья для оценки качества 
жизни детей с различными уровнями интенсивности 
кариеса зубов

Резюме. В статье представлены результаты анонимного опроса школьников 12 и 15 лет 
с различными уровнями интенсивности кариеса относительно самооценки стомато-
логического здоровья с помощью субъективных индикаторов системы «EGOHID». В резуль-
тате опроса выяснилось, что значительно чаще дети с множественным кариесом зубов 
страдают от зубной боли и значительно меньшее количество их довольно видом своих зубов 
по отношению к детям группы сравнения. Исследованы индикаторы стоматологического 
здоровья объективно отражают стоматологический статус и качество жизни детей.

Ключевые слова: кариес зубов, индикаторы стоматологического здоровья.

E. V. Bezvushko, O. O. Mashkarynets’, N. L. Chukhray, O. O. Sovyak
Lviv National Medical University by Danylo Halytskyi

The importance of subjective indicators of dental health in 
the quality of life assessment of the children with different 
levels of dental caries intensity

Summary. The article presents the results of an anonymous survey of 12 and 15 years old children 
with different levels of caries intensity on subject of dental health self-assessment using subjective 
indicators system EGOHID. The survey found that children with multiple caries mostly suffer from 
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dental pain and less of them are satisfi ed with appearance of their teeth relative to the control group. 
Studied dental health indicators objectively refl ect the dental status and quality of life of children.

Key words: dental caries prevention, oral health indicators.

Вступ. Поширення карієсу зубів у дітей, 
згідно з даними різних авторів, становить 
від 20 до 85 % [1, 3, 5, 6]. За останні роки за-
хворюваність зубів та тканин пародонта 
збільшується, на відміну від ряду країн За-
хідної Європи, в яких спостерігається зни-
ження інтенсивності карієсу в рази, досяг-
нувши мінімальних значень. Зниження 
поширеності карієсу забезпечено завдяки 
впровадженню програм профілактики та 
моніторингу стоматологічного статусу.
Розповсюдженим критерієм оцінки 

ураження зубів карієсом є індекс КПВ, 
але він свідчить лише про лікувально-
профілактичну роботу, а не визначає 
чинники ризику, які провокують захво-
рювання у різні вікові періоди. У зв’язку 
з цим, Європейська Комісія з охорони 
здоров’я разом із Всесвітньою організа-
цією охорони здоров’я запропонували 40 
індикаторів стоматологічного здоров’я, за 
допомогою яких можна ефективно здій-
снювати моніторинг з програм первин-
ної профілактики, виявити причини не-
достатньої їх ефективності та окреслити 
перспективи для їх усунення [7]. Окрім 
того, за допомогою окремих із них діти са-
мостійно можуть дати оцінку своєму сто-
матологічному здоров’ю, що свідчить про 
якість життя дітей. Апробація ряду Євро-
пейських індикаторів показала їх хорошу 
інформативність та специфічність [2, 4].

Метою роботи було проаналізувати са-
мооцінку стану своїх зубів дітьми з різни-
ми рівнями інтенсивності карієсу за допо-
могою суб’єктивних індикаторів системи 
«EGOHID».
Матеріали і методи. Обстежено сто-

матологічний статус дітей 12 і 15 років 
по 100 в кожній групі, який визначали за 
критеріями поширення та інтенсивності 
карієсу постійних зубів, індексу гігієни 
Гріна–Вермільйона. Результати обстеже-
ння заносили в карту стоматологічного 
статусу ВООЗ. Серед них 80 дітей було з 
множинним карієсом (КПВ > 8 зубів) і 120 
дітей з КПВ < 5 зубів (група порівняння). 
Окрім того, для самооцінки стоматоло-

гічного здоров’я було проведено анонімне 
опитування школярів із використанням 
опитувальників ВООЗ–2013 [8]. Дітям було 
запропоновано відповісти на 5 запитань, 
що характеризують якість життя, з декіль-
кома варіантами відповідей. Усі питання 
самооцінки анкетованих відповідали Єв-
ропейським індикаторам здоров’я (табл.). 
Аналіз отриманих даних проведено 

шляхом обчислення середніх величин 
індексів стоматологічного статусу, відсо-
ткового співвідношення відповідей на по-
ставлені запитання.
Результати досліджень та їх обговорен-

ня. Аналіз самооцінки стану своїх зубів ді-
тьми показав, що по-різному вони оціню-

Таблиця. Анонімний опитувальник щодо стоматологічного здоров’я для школярів 
(модифікація проф. П. А. Леуса, 2013) [7]

№ з/п Назва запитання Назва індикатора
1 Як Ви оцінюєте стан своїх зубів і ясен?

Відмінний    Хороший    Задовільний    Поганий    Не знаю
D1

2 Як часто упродовж останніх 12 місяців Ви відчували зубний біль?
Часто    Рідко    Ніколи     Не пам’ятаю

D2

3 Чи задоволені Ви виглядом Ваших зубів?
Задоволений(а)    Не задоволений(а)   Мені байдуже    Не знаю

D3

4 Чи уникаєте Ви усмішки або сміху через зовнішній вигляд Ваших зубів?
Так       Ні       Не знаю

D4

5 Чи доводилось Вам іти з уроку або пропускати заняття через зубний біль?
Так     Ні     Не пам’ятаю

D5
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ють його, залежно від віку та статі. На ін-
дикатор D1 «Як оцінюєте стан своїх зубів» 
на «відмінно» відповіли 6,4 %, на «добре»  
– 31,6 %, «задовільно»  – 35,4 %, та « погано»  
– 13,2 % 12-річних дітей. З віком кількість 
15-річних дітей, які оцінюють стан своїх 
зубів на «відмінно»  та на «добре» збільшу-
ється (7,2 та 43,4 % відповідно), а на «задо-
вільно» та «погано» зменшується (відпо-
відно 30,2 та 8,2 %). Порівняльний аналіз 
отриманих відповідей засвідчив, що зна-
чно менша кількість дітей як 12-річного, 
так і 15-річного віку з множинним каріє-
сом на «добре» оцінюють стан своїх зубів 
(відповідно 29,6 і 35,6 %) щодо дітей з гру-
пи порівняння (відповідно 48,1 % і 51,2 %) 
(рис.  1). Отже, індикатор D1 свідчить про 
критичне відношення дітей до здоров’я та 
чітко простежується зв’язок між фактич-
ним станом зубів та самооцінкою дітей.

44,2  % дітей відповіли, що «задоволені» і 
лише 20,5 % – «не задоволені». 12-річні ді-
вчата значно менше «задоволені» вигля-
дом своїх зубів по відношенню до хлопців 
(43,8 % – 46,6 %). Особливо цю різницю ви-
явлено між 15-річними дівчатами і хлоп-
цями  (відповідно 39,7 і 45,6 %). Відмічено 
значну різницю у відношенні до своїх зу-
бів між дітьми з різними рівнями інтен-
сивності карієсу. Так, при множинному 
карієсі зубів лише 31,4 % дітей 12-річного 
віку та 29,5 % 15-річного «задоволені» ви-
глядом своїх зубів, що значно менше від-
носно дітей при наявності КПВ<5 зубів 
(відповідно 45,3 і 42,7 %).
Наступним питанням для дітей було «Чи 

уникаєте посмішки через вигляд своїх зу-
бів?» (індикатор D4). У середньому 59,3 % ді-
тей не уникають «посміхатися» через вигляд 
своїх зубів, серед них 57,8 % 12-річних дітей 
та 60,7 % 15-річних. Виявлено, що «уника-
ють посміхатись» у середньому 16,6 %. От-
же, значно більша кількість дітей не стри-
мує посмішку через вигляд своїх зубів. 
Виявлено, що з множинним карієсом 

«уникають посмішки» в середньому 22,1% 
дітей 12-річного віку, що значно більше, 
ніж серед дітей групи порівняння – 8,1 %. 
Аналогічну ситуацію виявлено і серед ді-
тей 15-річного віку: з множинним каріє-
сом «уникають посмішки» 25,5 %, що зна-
чно більше по відношенню до дітей групи 
порівняння (10,6 %). Особливо значну різ-
ницю виявлено між дітьми, які «не уника-
ють посміхатись» через вигляд своїх зубів. 
Кількість дітей з множинним карієсом, що 
не уникають посмішки в 12 років, стано-
вить лише 25,7 %, та значно зростає кіль-
кість дітей, які не можуть ствердно відпо-
вісти на це питання (52,2 %). Аналогічна 
ситуація спостерігається і серед 15-річних 
дітей. Водночас, 89,9 % дітей 12 років та 
83,2 % дітей 15 років із поодинокими карі-
озними ураженнями не стримуються від 
посмішки через вигляд своїх зубів. 
Важливим є індикатор D5 «Чи дово-

дилось пропускати уроки через зубний 
біль?», який дозволяє виявити недоліки 
планової санації школярів та організацію 
стоматологічної допомоги дітям. Резуль-
тати відповідей дітей показали, що в се-
редньому, 25,7 % 12-річних дітей пропус-

На наш погляд, надійним індикатором, що 
відображає стоматологічний статус, є індика-
тор D2, який характеризує наявність зубно-
го болю. Отримані дані свідчать, що 11,27 % 
дітей 12 років та 14,2 % дітей 15 років дуже 
часто турбував зубний біль і лише 43,8 % 12-
річних дітей та 30,4 % 15-річних ніколи не 
відчували зубного болю. Слід відзначити, що 
дітей із множинним карієсом значно часті-
ше турбував зубний біль (18,5  % – у 12-річних 
і 23,1 % – у 15-річних) відносно дітей групи 
порівняння (відповідно 4,04 і 5,2 %). Аналі-
зуючи отримані дані, можна стверджувати, 
що частий зубний біль у дітей може свідчи-
ти про наявність у них множинного карієсу 
та різних форм ускладнень. 
Аналіз індикатора D3 «Чи задоволе-

ні виглядом своїх зубів?» засвідчив, що 

Рис. 1. Самооцінка стоматологічного 
здоров’я 15-річних школярів.
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кали уроки при наявності зубного болю 
і 50,4 % не пропускали, або не пам’ятали. 
Серед дітей 15-річного віку ці показники 
дещо вищі – 40,3 і 51,3 % відповідно. Осо-
бливо значну різницю виявлено між ді-
тьми з різними рівнями інтенсивності 
карієсу. На рисунку 1 наведено дані, що 
чітко визначають зв’язок між рівнями 
інтенсивності карієсу та пропусками уро-
ків дітьми через зубний біль. Діти з мно-
жинним карієсом значно частіше про-
пускали уроки, особливо 15-річного віку, 
при наявності зубного болю (рис. 2). Отже, 

суб’єктивний індикатор D5 може бути ви-
користаний для оцінки існуючих проблем 
стоматологічного здоров’я дітей.
Виявлено, що 41,5 % дітей із множин-

ним карієсом 12-річного віку і 74,6 % 15-
річного пропускали уроки з приводу зуб-
ного болю, і лише 9,93 % 12-річних дітей 
та 5,99 % 15-річних з  поодинокими карі-
озними ураженнями.
Отже, отримані відповіді дітей з різною 

інтенсивністю карієсу на цьому індикато-
рі більш точно відображають свій стома-
тологічний статус.
Висновки. Виявлено, що значно час-

тіше діти з множинним карієсом зубів 
страждають від зубного болю та уника-
ють посміхатися, та значно менша кіль-
кість дітей задоволена виглядом своїх 
зубів відносно дітей групи порівняння. 
Досліджені індикатори стоматологічного 
здоров’я досить об’єктивно відображають 
стоматологічний статус та якість життя 
дітей. Європейські індикатори стоматоло-
гічного здоров’я доцільно в подальшому 
використовувати як один з об’єктивних 
критеріїв оцінки якості життя дітей із різ-
ним патологічним станом.

Рис. 2. Кількість 15-річних школярів, які 
відчували зубний біль та пропускали 

уроки через зубний біль.
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
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©Р. Р. Дмитренко, А. В. Бамбуляк, І. Т. Бойчук
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет»

Механізми ушкодження тканин пародонта
Однією з найпоширеніших хвороб зубо-

щелепної системи, що призводить до перед-
часної втрати зубів і суттєвого погіршення 
якості життя, є генералізований пародон-
тит. Пародонтит – це захворювання, що ха-
рактеризується запаленням усіх тканин, які 
оточують зуб, та призводить до зменшен-
ня кісткової маси коміркового відростка, 
порушення зубоясенного прикріплення і 
ранньої втрати зубів. Саме на різні форми 
хвороб пародонта спрямована увага дослід-
ників, котрі вивчають зміни зубощелепної 
системи під впливом чинників внутріш-
нього і зовнішнього середовищ.
Виникнення пародонтиту, окрім за-

гальновідомих мікробних чинників, тіс-
но пов’язане зі системними метаболіч-
ними розладами, а також порушеннями 
мікроциркуляції при цукровому діабеті, 
хворобах серцево-судинної системи, зміні 
раціону харчування та за умовами емо-
ційного стресу. Так, звуження просвіту ка-
пілярів і артеріол у поєднанні зі змінами 
структури клітинних та неклітинних еле-
ментів сполучної тканини й сповільнен-
ням кровоплину є типовими морфологіч-
ними проявами хвороб пародонта.
При дослідженні ролі мікроциркуляції у 

репаративній фазі запалення експеримен-
тально доведено, що відновлення залежить 
від перетворення окремих клітин в компак-
тну клітинну систему, яка характеризується 
швидким синтезом колагену, мукополісаха-
ридів і утворенням нових клітин. У зв’язку 
з активацією метаболічних процесів зрос-
тає, зокрема, споживання кисню. Більшість 
процесів відновлення (зокрема створення 
молекул колагену з амінокислот) потребує 
відповідного енергетичного забезпечення. 
Спостереження показують, що новоутво-
рені капілярні мікросудини формуються з 
ендотелію тих судин, що існували раніше 
(до ушкодження тканини) або подовження 
старих капілярів. Відновлення мікроцирку-
ляторної сітки в ділянці регенерації є над-
звичайно важливим, адже навіть після ко-
роткотривалої ішемії виявляються глибокі 
зміни в структурі й проникності стінок мі-
кросудин.

Біохімічні процеси, які відбуваються у 
кістковій тканині, каталізуються або ак-
тивуються великою кількістю катіонів – 
макро- та мікроелементів. До таких мікро-
елементів належать магній, цинк, залізо. 
Ці елементи беруть участь в утворенні не-
стійких сполук з органічними компонен-
тами (ферменти, вітаміни), також беруть 
участь в утворенні стійких хімічних спо-
лук структури кісткової тканини. Вста-
новлення конкретних шляхів взаємодії 
різних елементів у процесі остеорегенера-
ції дозволить не тільки використовувати 
їх в комплексі біологічних стимуляторів 
кісткоутворення, а й враховувати коефіці-
єнт співвідношення мікроелементів після 
проведення лікувальних заходів.
Захворювання пародонта – одна з най-

більш складних патологій щелепно-ли-
цевої ділянки. На даний час вони є не лише 
загальномедичною, але й соціальною проб-
лемою, оскільки характеризуються значним 
розповсюдженням в усьому сві ті, значною 
втратою зубів у пацієнтів та несприятливим 
впливом вогнищ паро дон тальної інфекції 
на організм в цілому. Адже ГП – це 
дистрофічно-запальне захворювання, яке 
виникає унаслідок поєднаного впливу екзо- 
та ендогенних чинників, значною мірою 
пов’язане з погіршенням мікроциркуляції, 
з поруше нням інтимних ферментативних 
процесів у тканинних структурах пародонта. 
Пуско вим механізмом розвитку ГП, на 
думку багатьох дослідників, незважаючи 
на різноманітність метаболічних порушень 
при пародонтиті, вважається активування 
ПОЛ і зниження АО захисту, в результаті 
чого у кістковій тканині розвиваються 
патологічні процеси. Їх характер залежить 
перш за все від інтенсивності процесів 
пероксидного окиснення ліпідів (ПОЛ), а 
також порушення всіх обмінних процесів, 
характерних для цього захворювання. Стан 
ПОЛ та антиоксидантної системи у хворих 
на ГП широко вивчається із використанням 
спектрофотометричних методів визначення 
активності ферментів антиоксидантного 
захисту (каталази та супероксидисмутази) і 
вмісту малонового ангідриду.
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Вплив різних видів шовних матеріалів на показники 
вільнорадикального окиснення ліпідів у гомогенаті 
шкіри щурів

УДК 616.742-089 

©Д. С. Аветіков, Д. В. Стебловський 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія»

Види розрізів у соскоподібній ділянці при проведенні 
нижньої ретидектомії

Незважаючи на велику кількість на-
укових досліджень і розробок, створення 
оптимального естетичного рубця було 
і залишається основною проблемою в 
пластичній та щелепно-лицевій хірургії. 
Характер і вид рубця залежать від різних 
факторів, одним із яких вигляд шовного 
матеріалу.
Метою було визначити показники ак-

тивації вільнорадикального окиснення 
ліпідів гомогенату шкіри залежно від ма-
теріалу для фіксації країв рани.
В експерименті використовували 60 

щурів-самців масою 180–200 г. Усім тва-
ринам під ефірним наркозом наносили 
повношарові прямолінійні розрізи до-
вжиною 2 см на передній поверхні живо-
та в поздовжньому напрямку. Половині 
тварин негайно здійснювали накладан-
ня вузлових швів ниткою «Поліамід № 4» 

(перша група), в інших тварин для фікса-
ції країв рани був використаний шкірний 
клей «Дермабонд» (друга група).
Показники як первинних (дієнових ко-

н ’ ю  гатів), так і вторинних (ТБК-активних) 
продуктів пероксидного окиснення ліпідів 
у гомогенаті шкіри тварин першої експе-
риментальної групи достовірно нижчі за 
відповідні показники другої експеримен-
тальної групи.
Застосування шкірного клею «Дерма-

бонд» викликає незначну активацію про-
цесів вільнорадикального окиснення лі-
підів та створює більш оптимальні умови 
для формування нормотрофічного рубця, 
ніж накладання поверхневих швів на 
шкіру. Таким чином, застосування шкір-
ного клею є інтраопераційним методом 
профілактики утворення патологічних 
рубців. 

Гістотопографічні аспекти передчасного 
старіння шкіри та наступного інволюційно-
го птозу вивчені недостатньо, що обмежує 
ефективне лікування цієї групи пацієнтів. 
Метою дослідження була оптимізація 

методики проведення розрізів при вико-
нанні нижньої ретидектомії. 
Морфологічні дослідження проводили-

ся на 34 свіжих трупах людей віком від 15 
до 65 років. Об’єктом дослідження було 30 
пацієнтів з інволюційним птозом шкіри 
нижньої третини обличчя. 

Від дерми чітко прослідковуються тя-
жі, що йдуть у товщу підшкірно-жирової 
клітковини і далі до поверхневої фасції. 
Між тяжами розміщені жирові часточки. 
Ці тяжи можна використовувати як пере-
мички системи, що ковзає, а жирові част-
ки – для сили протидії, бо вони перекочу-
ються при бічних деформаціях шкіри. 
Чинниками зсуву та ковзання шкіри в 

соскоподібній ділянці є сполучнотканин-
ні перемички від дерми до поверхневої 
фасції, і обидва листки власної фасції. 
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При бічному зміщенні шкіри, її перемі-
щення можливе на довжину перемичок 
із деформацією та сплощенням жирових 
часточок.
Враховуючи отримані топографо-

анатомічні дані у соскоподібній ділянці 
ми пропонуємо наступні види розрізів: 
криволінійний розріз у волосяній частині 
(в доліхоцефалів), вертикальний розріз у 

завушній складці (у брахіцефалів), зигза-
гоподібний розріз у волосяній частині (в 
мезоцефалів).
Таким чином, ми обґрунтували опти-

мальні методики розрізів при проведенні 
нижньої ретидектомії, що забезпечують 
хірургічні втручання із збереженням при-
родних топографо-анатомічних співвід-
ношень тканин обличчя та шиї

УДК 616-002.7

©Є. В. Кузенко
Сумський державний університет

Механізм формування гігантоклітинного епулісу
Макроскопічно епуліс за типом гіган-

токлітинної гранульоми являє собою осе-
редкове розростання м’яких тканин, що 
виступають над рівнем ясен, розміром від 
вишневої кісточки і більше. Епуліс розмі-
щується на вузькій або широкій ніжці, з 
поверхні він покритий слизовою оболон-
кою рожевого кольору як і прилегла сли-
зова оболонка ясен.
Гігантоклітинний епуліс характеризу-

ється наявністю багатоядерних гігантських 
клітин (остеоподібних клітин). Злоякісні 
новоутворення в пухлині гігантських клі-
тин є рідкістю і зустрічається приблизно 
у 2 % усіх випадків. Однак якщо злоякіс-
не переродження має місце, це, ймовірно, 
метастазує в легені. Пухлини гігантських 
клітин зазвичай доброякісні [1], але з не-
передбачуваною поведінкою [2]. Ці гетеро-
генні пухлини складаються з трьох різних 
клітинних популяцій. У стромі пухлина 
представлена багатоядерними клітинами 
[3], які мають макрофагальне походження.
Медикаментозне лікування гігантоклі-

тинних епулісів при неможливості іншого 
лікування включає бісфосфонати, такі як 
Zoledronate. Бісфосфонати індукують апоп-
тоз у фракції макрофагальних клітин, за-
побігаючи остеолізу. Дослідження показа-
ли, що Zolidronat ефективний у знищенні 
остеокластоподібних клітин [4].
Метою роботи було проаналізувати на-

явність механізмів реалізації програм 
утворення гігантоклітинного епулісу.

Ми проаналізували архів гістологічних 
блоків від 20 пацієнтів Сумської обласної 
клінічної лікарні, яким гістологічно по-
ставлено діагноз гігантоклітинного епулі-
су. Віковий діапазон наведено у таблиці.
Досліджувані зразки тканин фіксували 

протягом 18 год у нейтральному формалі-
ні (pH 7,4) для зберігання максимального 
прижиттєвого стану.
Імуногістохімічне дослідження прове-

дено з використанням маркерів CD68 
(макрофаги), CD3 (Т-лімфоцити), CD79A 
(В-лімфоцити), MPO (нейтрофіли) за стан-
дартною методикою.
У дослідженнях встановлено, що СD68 

клітини (макрофаги) відіграють ключо-
ву роль у рості гігантоклітинного епулісу. 
Спостерігається наявність негативного ко-
реляційного зв’язку між макрофагальни-
ми клітинами Т-, В- лімфоцитами і нейтро-
фільними лейкоцитами CD68-CD3 r=-0,58 

Віковий діапазон, роки Гігантоклітинний 
епуліс (n=20)

cтать
чоловіки жінки

18–39 – 3
40–59 4 6
60–80 5 2
Усього 9 11

Таблиця. Віковий склад обстежених 
хворих з продуктивним запальним 

процесом
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p=0,05, CD68-CD79A r=-0,41 p=0,05, CD68-MPO 
r=-0,50 p=0,05. Поширення резорбтивного 
процесу на альвеолярний відросток значно 
поширюється у гігантоклітинному епулісі. 
За нашими та літературними даними [5], 
впевнено можна стверджувати, що CD68 
позитивні багатоядерні клітини відіграють 
головну роль у резорбтивному процесі.

У стромі  гігантоклітинного епулісу вияв-
лено В- , Т-лімфоцити та нейтрофіли. Вели-
ка кількість гігантських CD68 позитивних 
клітин макрофагального походження, спри-
чиняє резорбцію альвеолярного відростку. 
Враховуючи негативні коефіцієнти ко ре  ляції 
ми прийшли до висновку, що В- , Т- лімфоцити 
та нейтрофіли сприяють зменшенню кіль-
кості клітин макрофагального ряду.
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Закладка та розвиток судинно-нервових елементів 
носової порожнини на ранніх стадіях онтогенезу людини
Детальне вивчення органів і внутрішньо-

органних утворень у процесі ембріонально-
го розвитку людини має важливе значення 
для розуміння та конструктивної оцінки 
взаємозалежності органогенетичних про-
цесів і взаємовпливу диференціації тканин-
них і органних структур на формування ор-
ганізму взагалі. Варіанти будови і синтопії 
органів та органокомплексів залежать від їх 
просторово-часових взаємовідношень у пре-
натальному періоді онтогенезу з утворен-
нями, які знаходяться поряд. В останні роки 
клінічні спеціальності все більше прагнуть 
враховувати вікові анатомо-фізіологічні 
особливості, застосовувати адекватні мето-
ди діагностики та лікування. Тому на наш 
погляд дослідження, саме закладки та роз-
витку судин і нервів носової порожнини 
має велике прикладне значення.
У передплодів наприкінці 7-го тижня 

розвитку (19,5–20,0 мм ТКД) відбувається 
закладка передньої решітчастої артерії, 
яка лежить у товщі мезенхіми верхньої 
стінки первинної носової порожнини. Її 
діаметр дорівнює 18–26 мкм. Зачаток за-
дньої решітчастої артерії виявлений біля 

медіальної стінки очної ямки. Вона спря-
мована майже горизонтально до верхньої 
стінки первинної носової порожнини і 
втрачається в її мезенхімному шарі.
На цій стадії розвитку виявлені нюхові 

нитки діаметром 4,2–8,2 мкм, які пряму-
ють до нюхових цибулин, але між собою 
вони ще не з’єднуються. Передні й задні 
решітчасті нерви розташовані паралель-
но однойменним артеріям.
Наприкінці 8-го тижня діаметр пере-

дньої і задньої решітчастих артерій дорів-
нює 24–28 мкм. Нюхові нитки з’єднуються 
з цибулинами. Їх товщина варіює від 3,8 
до 8,2 мкм.
На 10–11 тижні (передплоди 42,0–66,0 

мм ТКД) нюхові нитки представлені тон-
кими нервовими волокнами, діаметр 
яких дорівнює 8–16 мкм. Дані волокна в 
ділянці верхньої стінки носової порож-
нини з’єднуються, утворюючи 10–12 ве-
ликих стовбурів. Їх діаметр не перевищує 
20–30 мкм. Стовбури нюхових нервів крізь 
отвори дірчастої пластинки решітчастої 
кістки проникають в передню черепну 
ямку, вступаючи в нюхові цибулини.
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Особливості будови носо-сльозової протоки у 
новонароджених
Більшість досліджень патології сльозо-

вивідних шляхів пов’язана з вивченням 
зв’язку між захворюваннями носа і прино-
совими пазухами, запальними процесами 
вен і кон’юнктивою, особливостями будо-
ви лицевого черепа і носо-сльозової прото-
ки. У новонароджених носо-сльозова про-
тока має круглу форму, діаметр якої не пе-
ревищує 2,0 мм, довжина – 10,0–12,0 мм. На 
8 препаратах вона утворювала невеликий 
вигин до входу в носову порожнину. Час-
тина протоки, що найбільше випинала, 
була розташована біля переднього краю 
середньої носової раковини. В інших ви-
падках протока мала прямолінійний хід, 
знаходилася на відстані 3,0–4,0 мм від пе-
реднього краю верхньої носової раковини, 
перетинала передній край середньої носо-
вої раковини та нижню носову раковину 
– на відстані 7,0–8,0 мм до середини від її 
переднього краю.

При дослідженні просвіту протоки у 6 
випадках виявлено поперечні складки 
слизової оболонки (3 – біля устя, 1 – у верх-
ній третині й 2 – у місці переходу сльозо-
вого мішка в протоку). Слід зазначити, що 
всі складки розташовані на її бічній стінці. 
Устя носо-сльозової протоки має щілинопо-
дібну форму, витягнуте в передньозадньо-
му напрямку до 2,4 мм. Коли устя протоки 
відповідало положенню нижнього кінця 
носо-сльозового каналу (4 випадки), воно 
було круглої або овальної форми. На 4 пре-
паратах носове устя було закрите сполуч-
нотканинною перетинкою, яка при огляді 
нижнього носового ходу мала вигляд неве-
ликого міхура округлої форми діаметром 
до 3,0–4,0 мм. При його розтині виділялася 
невелика кількість прозорої рідини. Вияв-
лені перетинки є вадою розвитку зазначе-
ної ділянки. Це може бути причиною роз-
витку дакріоциститу в новонароджених.
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Особливості закладки носової ділянки людини
Варіанти будови і топографії органів 

та структур залежать від їх просторово-
часових взаємовідношень у пренаталь-
ному періоді онтогенезу. Тому будову ор-
ганів і систем важливо вивчати у зв’язку 
з основними процесами морфогенезу. Се-
ред усіх сенсорних аналізаторів найдавні-
шим за походженням вважається нюхо-
вий. Різноманітні порушення його функ-
ції звужують широту світосприйняття.
Особливості будови верхніх дихальних 

шляхів, їх синтопії та структурної транс-
формації залишаються актуальною про-
блемою морфологів і клініцистів. Кожна 

ендоназальна операція на приносових 
пазухах виконується поблизу таких жит-
тєвоважливих структур, як основа го-
ловного мозку, очна ямка, зорові нерви, 
внутрішня сонна артерія. Дослідження 
закладки та розвитку носової ділянки є 
важливим питанням для розуміння роз-
витку обличчя людини в цілому.
Зачаток носової ділянки людини з’яв-

ляється в зародків 5,0–5,5 мм ТКД (4-й 
тиждень внутрішньоутробного періоду 
розвитку), який представлений двома 
потовщеннями клітин ектодермального 
походження, що розташовані з боків від 
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лобового горба, під кінцевим мозком та 
краніальніше ротової ямки. Вони пред-
ставлені 4–5-рядним високим циліндрич-
ним епітелієм.
У зародків 7,0–7,5 мм ТКД, внаслідок рос-

ту парних потовщень епітелію ектодерми 
та випинання останніх у прилеглу мезен-
хіму, утворюються парні носові ямки. Во-
ни вистелені 4–5-рядним циліндричним 
епітелієм. Верхньонижній розмір носо-
вих ямок становить (180±16) мкм, попере-
чний – (80±4) мкм, передньозадній – (68±6) 
мкм. Мезенхімоцити, що обмежують но-
сові ямки, продовжують інтенсивно роз-
множуватися.
Ектодермальні підвищення, що обмеж-

ують носові ямки, набувають підковопо-
дібної форми і являють собою зачатки 
середніх та бічних носових відростків. За-
значені відростки обмежують вхід у носові 
ямки і є майбутніми первинними ніздря-
ми. Вони відкриті допереду і з’єднуються 
за допомогою неглибокої борозни з пер-
винною ротовою порожниною.
Вивченням послідовних гістологічних 

зрізів зародків 7,6–8,7 мм ТКД визначено, 
що носові ямки продовжують заглиблю-
ватися в напрямку прилеглої мезенхі-
ми, яка активно розмножується. Їх обме-
жують середні та бічні носові відростки, 
які на даній стадії значно збільшуються 
в розмірах. Вони спрямовані донизу і об-
межують вхід у первинну ротову порож-
нину. Носові ямки, як і на попередній ста-
дії розвитку, утворені 4–5-рядним висо-
ким циліндричним епітелієм.

Мезенхімоцити, що обмежують носові 
ямки, продовжують активно розмножу-
ватися. Знизу і збоку від бічних носових 
відростків знаходяться верхньощелепні 
відростки, які спрямовані досередини і 
допереду. Вони наближуються до бічних 
носових відростків. Вищезазначені від-
ростки обмежують невелику щілину, яка 
з’єднує зачаток очного яблука з первин-
ною ротовою порожниною.
У зародків 11,0–12,0 мм ТКД носові ям-

ки поступово інвагінуючись у прилеглу 
мезенхіму, утворюють носові камери, які 
спрямовані дорсально і дещо каудально. 
Всі стінки носових камер вкриті високим 
циліндричним епітелієм, за винятком при-
середньої стінки, де з’являється незначна 
заглибина, – зачаток органа Якобсона. Вна-
слідок подальшого заглиблення носові ка-
мери досягають верхньої стінки первинної 
ротової порожнини, від якої відокремлю-
ються прошарком тканини – носо-ротовою 
мембраною. Остання представлена двома 
епітеліальними пластинками, між якими 
знаходяться клітини мезенхіми.
Внаслідок проривання зазначеної плас-

тинки на 6 тижні внутрішньоутробного пе-
ріоду розвитку задні відділи носових камер 
відкриваються на верхній стінці ротової по-
рожнини, і встановлюється зв’язок між пер-
винною ротовою порожниною й утвореною 
первинною носовою порожниною. Місця їх 
сполучення є первинними хоанами, які ма-
ють округлу форму, а ділянка ембріональної 
тканини між первинними порожнинами 
носа і рота – первинним піднебінням.
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Питання щодо індивідуальної мінливості коронок 
окремих зубів
Проблема індивідуальної анатомічної 

мінливості постійно перебуває в полі зо-
ру дослідників. Вона містить питання ва-
ріантів будови різних органів залежно від 
ряду природних і штучних факторів. Зна-
ння особливостей будови органів і сис-
тем, без сумніву, необхідні лікарям різних 
спеціальностей.
Серед великої кількості досліджень ін-

дивідуальної мінливості органів особливе 
місце посідають роботи, присвячені будові 
черепа та його складових, зокрема зубів. 
Дослідники, які вивчали будову зубів, по-
дали дані про їхню будову, терміни про-
різування, патологічні зміни, лікування 
тощо. Водночас, такі відомості стосуються 
переважно узагальнених даних, що ха-
рактеризують варіанти, які зустрічаються 
найчастіше. Спеціальних робіт, присвяче-
них індивідуальній анатомічній мінливос-
ті передніх зубів людини, ми не знайшли, 
хоча такі дані є цікавими як для ортопеда-
стоматолога, так і для анатома, антрополо-
га, судового медика та спеціаліста з плас-
тичної хірургії. Крім того, відомості про ін-
дивідуальні анатомічні особливості зубів 
взагалі та передніх, зокрема, необхідні для 
розвитку процесу поняття становлення зу-
бощелепної системи в процесі еволюції.
Питання індивідуальної анатомічної 

мінливості здавна цікавили науковців. Ці 
дані необхідні для промисловості, прак-
тичної медицини та з теоретичної точки 
зору, оскільки дозволяють виявити певні 
закономірності формування тих чи ін-
ших морфологічних утворень, диферен-
ційовано підходити до питань лікування, 
враховуючи протезування у всіх відділах 
медичної науки.
Одне з найголовніших місць справед-

ливо посідає анатомія голови, зокрема 
зубощелепної системи. Сьогодні виробле-
но чіткі критерії оцінювання морфологіч-
ного стану мозкового та лицевого чере-
па. Узагальнено і систематизовано дані 

про форму голови, обличчя, зубних рядів. 
Визначено певні середні параметри та 
крайні форми. Так, виявлено статеві від-
мінності мозкового та лицевого черепа, 
орто-, мезо- та прогнатія лицевого кута; 
визначено різні типи форми обличчя, які 
змінюються в плані від прямого до зво-
ротного трикутника та ряд інших.
Особливе місце в цьому переліку посіда-

ють зуби, основне призначення яких функ-
ціональне – механічна обробка їжі, а у люди-
ни, крім того, ще й естетичне. Існує велика 
кількість робіт, присвячених опису зубів як 
з позицій еволюції, антропології та етногра-
фії, так і з позицій прикладних, анатоміч-
них, гістологічних. Дослідники, що вивчали 
зуби, використовували як антропологічні, 
так і анатомічні методи. Особливе місце по-
сідає статистичне опрацювання матеріалу, 
тобто морфометрія. Останнім часом широ-
ко використовуються можливості ПК для 
віртуального моделювання зубів тощо.
Проте серед усього цього потоку інфор-

мації не було виявлено спеціальних дослі-
джень, присвячених індивідуальній ана-
томічній мінливості конкретно окремих 
зубів з метою виявлення крайніх форм та 
зв’язку між їхньою будовою та особливос-
тями анатомії голови.
Враховуючи сказане, необхідно вивчи-

ти морфометричні параметри коронок 
постійних зубів людини як досить ваго-
мих у функціональному, так і в естетич-
ному аспекті, визначивши їхні середні 
розміри та зв’язок з такими факторами, 
як стать, бік голови, лицевий кут, форма 
твердого піднебіння та форма обличчя. 
Щоб уникнути впливу такого фактора як 
вік, досліджувати потрібно зуби однієї ві-
кової групи. Серед краніометричних по-
казників антропологи виокремлюють ли-
цевий показник, який являє собою відсо-
ткове відношення повної висоти обличчя 
до вилицевого діаметра, який обов’язково 
потрібно враховувати при дослідженні.
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Експериментальне вивчення можливості застосування 
компактостеотомії лунок видалених зубів з метою 
профілактики альвеоліту щелеп

Альвеоліт щелеп – найпоширеніше 
місцеве ускладнення після операції ви-
далення зуба, яке складає 11–35 % від 
числа випадків усіх ускладнень, що зу-
стрічаються у хворих після видалення 
зубів (В. А. Маланчук, 2011; Н. Ю. Плато-
нова, 2011; О. В.  Чумаченко, Ю. В. Сегал, 
2009). В більшості сучасних досліджень не 
враховується такий важливий фактор як 
особливість кровообігу і регенерації в ко-
мірках видалених зубів, що залежать від 
щільності компактних пластинок зубних 
комірок. Створення умов для прискореної 
регенерації кісткової тканини, ймовірно, 
може бути досягнуто шляхом перфорації 
кортикального шару внутрішніх повер-
хонь стінок комірок видалених зубів.
Метою роботи було вивчити морфоло-

гічні особливості загоєння лунок видале-
них зубів у нормі та після моделювання 
«сухих комірок» (СК), з’ясувати  вплив 
компактних пластинок внутрішніх по-
верхонь комірок видалених зубів на про-
цес їх загоєння, а також визначити ефек-
тивність компактостеотомії внутрішніх 
поверхонь зубних комірок в якості профі-
лактики альвеоліту.
Експерементальне дослідження прово-

дили на лабораторних кролях в умовах 
віварію ВНМУ ім. М. І. Пирогова. Створено 
3 групи тварин. У контрольній групі ви-
конували звичайне видалення зуба разом 
із зоною росту і формуванням у комірці 
згустка крові. В першій досліджуваній гру-
пі видаляли зуб з подальшим моделюван-
ням СК, а в другій після видалення зуба і 
моделювання СК проводили компактосте-
отомію внутрішніх стінок таких комірок. 
Усі маніпуляції виконували під комбіно-
ваним знеболюванням (інфільтраційна 
анестезія Ультракаїном ДС/наркоз пропо-
фолом). Тварин виводили з експерименту 
на 3–7–12 добу з подальшим гістологічним 

дослідженням альвеолярних відростків із 
комірками видалених зубів.
У результаті проведеного дослідження 

виявлено, що існує принципова різниця 
між загоєнням комірок видалених зубів 
під згустком крові й у випадку його від-
сутності (суха комірка). В лунці зі збере-
женим згустком крові джерелом грану-
ляційної тканини та остеогенних клітин 
ставали залишки періодонта та ясенний 
край, а в ділянках їх відсутності активний 
ріст грануляційної тканини відзначався 
в резорбованій остеокластами компак-
тній пластинці внутрішніх стінок комі-
рок, повна епітелізація поверхні комірок 
відзначалась на 7–12 доби. У випадку СК 
процеси загоєння відбувались значно 
повільніше, залишки періодонта були 
з ознаками некрозу та не придатними в 
якості джерела судин і клітин, ефектив-
ний ріст грануляційної тканини можна 
було спостерігати тільки на 7 добу в міс-
цях лакунарної резорбції та секвестрації 
компактної пластинки внутрішніх повер-
хонь комірок. Макроспкопічно на 12 добу 
така комірка залишалась відкритою, а її 
стінки були покриті тонким шаром гра-
нуляційної тканини. В другій досліджу-
ваній групі (компактостеотомовані СК) 
комірки загоювались майже ідентично з 
контрольною групою, але в цьому випад-
ку ріст грануляційної тканини відбувався 
переважно з боку ендоста через штучно 
створені отвори, поява ретикулофіброз-
ної кісткової тканини вже була помітна 
на 3 добу після видалення зуба, на 12 добу 
комірка була щільно заповнена грануля-
ційною тканиною з великим вмістом но-
воутвореної грубоволокнистої кісткової 
тканини. В цій групі  повна епітелізація 
комірки відбувалась на 7 добу. 
Під час загоєння СК виникали морфоло-

гічні ознаки альвеоліту, регенерація в та-
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ких умовах була утрудненою і відбувалась 
тільки зі сторони резорбованої компактної 
пластинки внутрішніх поверхонь комірки. 
Компактна пластинка внутрішніх по-

верхонь комірок видалених зубів ставала 
причиною гальмування процесів регене-
рації і «бар’єром» для проліферації клітин 
і судин ендоста. 

Застосування методу компактоестеото-
мії внутрішніх поверхонь СК давало змо-
гу профілактувати розвиток альвеоліту і 
стимулювати ендостальний шлях репа-
ративного остеогенезу, метод виявився 
ефективним і може рекомендуватись до 
застосування в практичній стоматології.

УДК 616-001.41: 616.01/-099: 616-06.
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Роль гепатобіліарної системи для загоєння 
травматичних пошкоджень слизової оболонки 
порожнини рота щурів

На сьогодні проблемними моментами 
щелепно-лицевої хірургії залишаються пи-
тання якості регенерації травматичних по-
шкоджень м’яких тканин щелепно-лицевої 
ділянки. Загоєння таких пошкоджень 
проходить через виникнення запальних 
ускладнень (нагноєння рани, абсцеси, флег-
мони). Особливої уваги заслуговує пробле-
ма післятравматичної регенерації слизової 
оболонки на фоні супутньої патології, такої, 
як захворювання гепатобіліарної системи. 
Метою дослідження було в експеримен-

ті на щурах дослідити вплив порушення 
гепатобіліарного тракту на загоєння трав-
матичних пошкоджень слизової оболон-
ки порожнини рота.
Експеримент було проведено на 24 

білих щурах-самцях віком 5 місяців та 
масою 240–270 г. Рану на слизовій обо-
лонці наносили трепаном під наркозом 
(В. Я. Скиба та співавт., 2002). 
Щурів поділили на 2 групи: контрольна 

група (12) – з травмою слизової оболонки по-
рожнини рота та дослідна група (12) – з трав-
мою слизової оболонки порожнини рота та 
перерізкою загальної жовчної протоки.
Результати спостережень за тваринами 

без перерізки загальної жовчної протоки 

виявили значну різницю у бік збільшен-
ня швидкості й скорочення термінів за-
гоєння поранень слизової оболонки по-
рожнини рота. При нормальному функці-
онуванні гепатобіліарного тракту загоєн-
ня починалося на 4–5 доби та відмічався 
повний процес регенерації на 7–8 доби. 
При цьому було відмічено нагноєння ран 
у 2-х щурів (16,7 %). В умовах порушення 
функції гепатобіліарної системи термін 
початку регенерації склав у межах 12–14 
днів. У дослідній групі щурів було відміче-
но нагноєння рани слизової оболонки у 5 
щурів (41,7 %).
На основі проведеного дослідження 

можна зробити висновки: 
1. При порушенні гепатобіліарної систе-

ми спостерігається погіршення умов реге-
нерації слизової оболонки порожнини ро-
та та збільшуються терміни загоєння ран. 

2. Захворювання гепатобіліарної сис-
теми сприяють зниженню імунітету, ло-
кальної резистентності тканин та упо-
вільненню загоєння.

3. Ускладнене загоєння рани слизової 
оболонки в 2,5 раза частіше відмічене у 
щурів із порушенням гепатобіліарного 
тракту.
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Вивчення особливостей будови та розвитку 
носопіднебінної ділянки методом порівняльної анатомії

Відомі особливості структури різцевого 
каналу. Так, у будові його вистілки зустрі-
чаються як війчастий, так і плоскоклі-
тинний зроговілий епітелії. Призначення 
цього каналу, так як і його епітеліальної 
вистілки, чітко не з’ясовано. Окрім того, 
в даному каналі є кісти, що належать до 
групи еволюційних, походження яких та-
кож є невизначеним. Вивчення даної ді-
лянки з урахуванням філо- та онтогенезу 
методом порівняльної анатомії може по-
яснити походження деяких патологічних 
процесів.
Метою роботи було дослідити питання 

розвитку протоки різцевого каналу з ви-
користанням порівняльної анатомії за-
для пояснення етіопатогенезу кіст даної  
локалізації.
Використано макро- та мікропрепарати 

із подальшим проведенням гістологічно-
го дослідження носопіднебінної ділянки 
свині й корови та 6 людських ембріонів 
(7, 10, 12, 19 тижнів).
При проведенні досліджень з’ясовано, 

що у людських ембріонів зачатки  різце-
вого каналу з’являються з 8 тижня емб-
ріонального розвитку. Надалі малюнок 
каналу набуває гетерогенної структури 
за рахунок наявності різних анатомічних 
утворень: кровоносних судин, слизових 
залоз, нервів та епітеліальних залишків. 
Визначено наявність протоки носопід-
небінного каналу, що являє собою епіте-
ліальну вистілку, та може бути знайдена 
у формі епітеліальних тяжів, залишків 
епітелію чи їхніх комбінацій. Епітеліаль-
ні залишки можуть частково резорбува-
тись, залишаючись лише у нижній трети-
ні каналу. Функціональне значення даної 
протоки до сьогодні є чітко не визначе-
ним, але у нижчих тварин дані протоки 
пов’язують з відчуттям нюху. 
При дослідженні макропрепаратів но-

сопіднебінної ділянки дорослих особин 
тварин (корови та свині) встановлено, що 
різцеві канали характеризуються значни-

ми морфологічними варіаціями із кореля-
цією розмірів та форми. Було визначено, 
що у тварин канали являють собою ши-
рокі лінійноподібні утворення, у плодів 
людини – острівцевоподібні отвори. Дана 
редукція форми каналу є прикладом ін-
волюції вказаної анатомічної структури, 
причиною чого є втрата функціональної 
цінності каналу в процесі еволюції. Різ-
цевий канал, окрім проведення судинно-
нервового пучка, слугує для зв’язку із во-
мероназальним органом (ВНО), посеред-
ником чого є протока носопіднебінного 
каналу.
У людини також виявлено ВНО, що 

представлено парними сліпими канала-
ми під носовою порожниною. У ВНО на-
явний нюховий епітелій, що на клітин-
ному рівні схожий на той, який вкриває 
раковини носової порожнини і пояснює 
здійснення нюхової функції, опосередко-
ваної через орган Якобсона (ВНО). Так як 
у людини відчуття нюху втратило своє 
функціональне значення, порівняно з ін-
шими тваринами, це призвело до редук-
ції різцевого каналу із широких щілин (як 
у корови, так і свині) до острівцевоподіб-
них отворів.
Отже, на основі проведених досліджень 

та проаналізованої літератури встановле-
но, що носопіднебінна ділянка представ-
лена такими утвореннями, як: різцевий 
канал, протока носопіднебінного каналу 
та вомероназальний орган, що є різни-
ми анатомічними структурами. Різцевий 
канал слугує для проведення судинно-
нервового пучка та зв’язку із ВНО, що 
здійснюється опосередковано через носо-
піднебінну протоку. Під час еволюції ВНО 
втратив своє функціональне значення, що 
призвело до редукції каналу та протоки, і 
підтверджено на генетичному рівні та до-
слідженнями макро- й мікропрепаратів 
даних анатомічних структур. Еволюцій-
но редукована носопіднебінна протока є 
джерелом розвитку кіст у даній ділянці.
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УДК 616.09.2

©О. В. Шкумбатюк, Л. І. Кучирка
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені
І. Я. Горбачевського»

Ступінь антиоксидантного захисту серця самок та 
самців щурів при адреналіновому пошкодженні на тлі 
мелатоніну
Відомим є той факт, що головною причи-

ною смерті в усьому світі є серцево-судинні 
захворювання. Головний реалізатор біль-
шості патогенних проявів стресу – адрена-
лін, який є додатковим фактором реаліза-
ції процесів пероксидного окиснення ліпі-
дів. У переліку засобів корекції останнім 
часом увагу вчених все частіше привертає 
мелатонін, антиоксидантні властивості 
яко го є доведеними.
Метою дослідження було вивчення ак-

тивності ферментів антиокcидантного 
захиcту в серці самок та самців при адре-
наліновій міокардіодистрофії в умовах 
корекції мелатоніном.
Досліди провели на статевозрілих сам-

цях і самках лабораторних щурів, у яких 
відтворювали адреналінове пошкоджен-
ня міокарда на тлі мелатоніну.

Було встановлено, що мелатонін виявив 
позитивний вплив на активність ферментів 
антиоксидантного захисту при розвитку не-
кротичного процесу в міокарді. На тлі мела-
тоніну пригнічення активності супероксид-
дисмутази та каталази було значно меншим, 
ніж без такої корекції. Це підтверджувалося 
тим, що абсолютні значення активності цих 
ферментів у тварин, які отримували мела-
тонін, були достовірно вищими. Особливо 
відчутною така відмінність була на ранніх 
етапах спостереження. Більш чутливими до 
позитивного впливу мелатоніну на перебіг 
некротичного процесу в серці, викликаного 
адреналіном, є самки щурів, що підтверджу-
ється менш інтенсивним, ніж в самців, нако-
пиченням у міокарді шлуночків метаболітів 
пероксидного окиснення ліпідів, вищою ак-
тивністю супероксиддисмутази та каталази.

УДК 616.711/.714-001-08.322-06:616.36/616.61-091.8]-092.9

©А. М. Серватович, С. М. Марчишин, А. А. Гудима
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського» 

Вплив фітозасобу на динаміку показників ендогенної 
інтоксикації в умовах краніоскелетної травми в пізній 
період травматичної хвороби
Ендотоксикоз належить до ключових 

патогенних механізмів тяжкої травми. 
В літературі достатньо широко висвітле-
ні механізми його походження та заходи 
корекції в гострий період та період ран-
ніх проявів травматичної хвороби. Про-
те пізній період залишається поза увагою 
дослідників. У цей термін найбільшою за-
грозою є розвиток вторинного імунодефі-
циту та інфекційних ускладнень, проте у 

випадку в достатніх резервних можливос-
тей організму, адекватної терапії та хірур-
гічної корекції стимулюються механізми 
ендогенного саногенезу, які сприяють від-
новленню втрачених структур і функцій. 
Одним із потужних засобів стимуляції ме-
ханізмів ендогенного саногенезу є фітоте-
рапія, однак в період пізніх проявів трав-
матичної хвороби її ефективність вивчена 
недостатньо, що стало метою даної роботи. 
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Експерименти виконано на нелінійних бі-
лих щурах-самцях. В умовах тіопентало-
натрієвого знеболювання в першій до-
слідній групі моделювали краніоскелет-
ну травму шляхом нанесення дозованих 
ударів по черепу і кожному стегну. В дру-
гій дослідній групі, починаючи із 14 доби, 
додатково внутрішньошлунково вводили 
екстракт рослинного походження. Через 
14, 21, 28 і 35 діб визначали вміст молекул 
середньої маси (254 і 280 нм) та еритроци-
тарний індекс інтоксикації. Дослідження 

показали, що в динаміці пізнього періоду 
краніоскелетної травми продовжує зали-
шатися підвищеним рівень ендотоксико-
зу. Під впливом фітозасобу, порівняно із 
тваринами без корекції, починаючи із 21 
доби істотно нижчим ставав еритроцитар-
ний індекс інтоксикації, а через 35  діб – 
вміст досліджуваних фракцій молекул се-
редньої маси. Таким чином, розроблений 
фітозасіб є ефективним у стимуляції меха-
нізмів детоксикації організму в пізній пе-
ріод травматичної хвороби. 

УДК 616.711/.714-001-08.322-06:616.36/616.61-091.8]-092.9

©А. М. Серватович, І. О. Суховолець, М. О. Левків
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Динаміка системних проявів краніоскелетної травми в 
пізній період травматичної хвороби
Поєднана краніоскелетна травма – одна 

з головних причин смертності та інвалі-
дизації населення. Більшість дослідників 
зосереджує увагу на періоді ранніх про-
явів травматичної хвороби, коли фор-
муються основні причинно-наслідкові 
взаємовідношення, які визначають по-
дальший розвиток хвороби. Недостатньо 
вивченим продовжує залишатися період 
пізніх проявів політравми – після 14 до-
би, коли при сприятливому перебігу по-
чинають домінувати відновні процеси і 
кінцева якість життя пацієнта буде зале-
жати від ступеня відновлення втрачених 
функцій. Метою роботи було з’ясувати ди-
наміку системних проявів краніоскелет-
ної травми в пізній період травматичної 
хвороби.
Експерименти виконано на нелінійних 

білих щурах-самцях. В умовах тіопентало-
натрієвого знеболювання в дослідній гру-
пі моделювали краніоскелетну травму. 
Контрольну групу склали тварини, яких 

тільки вводили в наркоз. Через 14, 21, 28 і 
35 діб оцінювали такі маркери травматич-
ної хвороби, як інтенсивність ліпоперокси-
дації, стан ферментативної ланки антиок-
сидантного захисту, рівень цитолітичних 
процесів та ендогенної інтоксикації. 
Дослідження показали, що до 35 доби 

після нанесення краніоскелетної травми 
більшими від рівня контролю був вміст 
у тканині печінки дієнових кон’югатів і 
ТБК-активних продуктів, нижчими ак-
тивність супероксиддисмутази і катала-
зи. У сироватці крові в цей термін сут-
тєво перевищував контрольний рівень 
вміст продуктів ендогенної інтоксикації 
(молекул середньої маси) та активність 
аспартатамінотрансферази. Отримані ре-
зультати свідчать, що модельована трав-
ма в пізній період травматичної хвороби 
сприяє утворенню активних форм кисню, 
що сприяє ліпопероксидації, мембранопа-
тії та ендотоксикозу, що слід враховувати 
в умовах клініки. 
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Державна установа «Інститут стоматології Національної академії медичних 
наук України»

Аліментарні та дисбіотичні аспекти патогенезу                            
і профілактики стоматологічних захворювань
Незважаючи на велику кількість на-

укових досліджень з патогенезу стома-
тологічних захворювань, до останнього 
часу залишилися невирішеними такі пи-
тання, як роль харчування та роль ендо-
генної мікрофлори в розвитку запально-
дистрофічних процесів у тканинах по-
рожнини рота. Метою даної роботи стало 
визначення ролі деяких аліментарних 
факторів (незамінних жирних кислот, 
пребіотиків, поліфенолів) у розвитку сто-
матитів і пародонтиту, а також обґрун-
тування участі дисбіотичних факторів у 
патогенезі стоматологічних захворювань 
аліментарного генезу. В численних до-
слідах на моделях експериментальних 
аліментарних синдромів встановлено 
обов’язковий розвиток дисбіозу та сис-
темної ендотоксинемії в патогенезі паро-
донтиту, стоматитів, карієсу зубів. Дове-
дено, що розвиток дисбіозу в ротовій по-
рожнині відбувається за умов надмірного 

споживання жирів, які містять значну 
кількість пальмітинової кислоти (паль-
мова олія, тваринні жири). Етіологічни-
ми факторами дисбіозу можуть бути не 
тільки аліментарні чинники (надлишок 
жирів, дефіцит пребіотиків, гіповітаміно-
зи), але й лікарські засоби (антибіотики, 
цитостатики, нестероїдні протизапальні 
засоби). Показано, що застосування анти-
дисбіотичних засобів (про-, пре- і синбіо-
тиків, лізоциму, біофлавоноїдів) дозволяє 
здійснити профілактику майже усіх масо-
вих стоматологічних захворювань. Розро-
блено ряд нових антидисбіотичних засо-
бів (квертулін, квертгіал, лізохіт, ліпосан 
та інші) і обґрунтовано рекомендації з 
функціонального харчування, які дозво-
ляють суттєво підвищити ефективність 
не тільки стоматологічної профілактики, 
але й профілактики ряду соматичних за-
хворювань (цукрового діабету, гепатиту, 
ожиріння).
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ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

УДК 616.314.18+616.89-008.441.33+008.441.3    

©О. В. Паталаха, І. В. Іоффе
Луганський державний медичний університет, м. Рубіжне 

Інтенсивність перекисіндукованої хемілюмінесценції  
сироватки крові у хворих на хронічний генералізований  
пародонтит із опіоїдною залежністю
Зростаюча захворюваність на нарко-

тичну залежність є актуальною соціаль-
ною і медичною проблемою сучасності. 
Під час та після проведення наркологіч-
ного лікування наркозалежних хворих 
значущими є корекція вторинних імуно-
логічних розладів, які призводять до полі-
органного ураження органів, у тому числі 
ротової порожнини.     
Метою дослідження стало визначення 

показників перекисіндукованої хемілю-
мінесценції (ХЛ) сироватки крові у нарко-
залежних хворих із хронічним генералі-
зованим пародонтитом (ХГП) в різні пері-
оди хвороби. 
Під наглядом  перебувало 35 наркозалеж-

них хворих із ХГП (28 чоловіків та 7 жінок) 
у віці від 21 до 38 років, яким була надана 
спеціалізована стоматологічна допомога 
у Луганському обласному наркологічному 
диспансері та Луганському центрі з надан-
ня гепатологічної допомоги хворим із опіо-
їдною залежністю. Крім загальноприйнято-
го клініко-лабораторного обстеження хво-
рим на ХГП проводилось лабораторне ви-
значення інтенсивності хемілюмінесценції 
сироватки крові за Е.  П .  Си до рик (1989) на 
хемілюмінометрі «Emilite-1105» спі ль но го 
ви ро б ни ц т ва Ні меч чи на– Ро сі я, який був 
зв’я за ний ін те р фей сом з ко м п ’ ю те ром «IBM 
486 DX-2-80» для ре є с т ра ції по ка з ни ків при-
ла ду в ре а ль но му ма с ш та бі ча су. Ре зу ль та ти 
хе мі лю мі не с це н т но го ана лі зу ста ти с ти ч но 
об ро б ля ли ся за до по мо гою еле к т рон них та-
б лиць «EXCEL 2010» і про г ра ми «STATISTICA 
8.0» (StatSoft, USA) в опе ра цій ній си с те мі 
«Windows 7». 
За результатами проведеної роботи 

можна зробити такі висновки: 1. Рівень 
спонтанної хемілюмінесценції, яка відо-
бражає інтенсивність перекисного окис-
нення ліпідів (ПОЛ) у сироватці крові 
в наркозалежних хворих із хронічним 
генералізованим парадонтитом у ста-
дії загострення перевищувала показни-
ки донорів у 2,4 раза (8,7±0,6*10-2) ум. од.; 
Q25-Q75=7,6-9,4*10-2 ум. од. та (2,4±0,2*10-2) 

ум. од.; Q25-Q75=1,5-3,3*10-2 ум. од. відпо-
відно; p<0,001 за Mann–Whithney). Період 
ремісії ХГП супроводжується вірогідним 
зменшенням інтенсивності ПОЛ із 
пригніченням спонтанного надслабкого 
світіння сироватки крові в 1,7 раза до 
(5,1±0,4*10-2) ум. од. (Q25-Q75=3,8-5,7*10-2 
ум.од.) (p<0,001 за Mann–Whithney).

2.  Загострення ХГП супроводжується 
дина мічним зростанням у сироватці 
крові вмісту прооксидантних речовин, що 
верифікується збільшенням ІХЛ до (11,7±-
0,8) ум. од. (Q25-Q75=8,8-13,1 ум.од.), що вище 
показників практично здорових донорів у 
2,9 раза (4,1±0,4) ум. од.; Q25-Q75=2,2-5,6 ум. од.; 
p<0,001 за Mann–Whithney). У період ремісії 
має місце вірогідне зниження (1, 6 раза) 
рівня ІХЛ до (6,7±0,6) ум. од. (Q25-Q75=3,9-
8,6 ум. од.; p<0,001 за Mann–Whithney), що 
свідчить про істотне зменшення в цьому 
періоді хвороби вмісту прооксидантних 
речовин у сироватці крові. 

3. При оцінці співвідношення процесів 
ПОЛ-АОЗ за результатами визначення 
площі перекисіндукованої хемілюмінограми 
вста  но влено, що в періоді загострення хро-
нічного генералізованого пародонтиту має 
місце зростання ХЛГ до (164,1±10,3) ум. од. (Q25-
Q75=130,3-191,4 ум.од.), що вище показників 
наркозалежних хворих у період ремісії 
ХГП у 1,7 раза (98,3±8,4) ум. од.; Q25-Q75=79,3-
131,2 ум.од.; p<0,001 за Mann–Whithney), що 
свідчить про вірогідний зсув балансу ПОЛ-
АОЗ до переважання процесів перекисного 
окиснення ліпідів на фоні зменшення 
буферної антиоксидантної ємності сироват-
ки крові у наркозалежних хворих із 
хронічним генералізованим пародонтитом.     
У подальших дослідженнях доцільним 

було б вивчення впливу коморбідного хро-
ніч ного вірусного гепатиту С на показники 
пе ре кисіндукованої хемілюмінесценції си-
ро  ват ки крові у наркозалежних хворих із 
хро  ніч ним генералізованим пародонтитом 
та розробка патогенетично обґрунтованих 
методів лікування і реабілітації пацієнтів із 
цією сполучною патологією.   
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Аналіз індексу СРІ  у працівників агропромислового 
виробництва, які працюють в умовах відкритого і 
закритого ґрунту за впливу пестицидів

За даними аналізу параметрів індексу 
СРІ з’ясовано, що максимальні значення 
інтактного пародонта були діагностовані 
в осіб порівняльної групи з тенденцією до 
зменшення залежно від стажу роботи: від 
(92,30±5,96) % при стажі роботи 1–5 років 
до (45,0±11,12) % – у стажевому інтерва-
лі понад 15 років. У працівників першої 
основної групи досліджували зменшення 
кількості оглянутих зі здоровим пародон-
том від (70,83±6,56) % при стажі 1–5 років 
до (33,33±7,27) % при тривалості контакту 
з пестицидами 11–15 років. У осіб другої 
основної групи відсоток інтактного па-
родонта зменшувався від (62,96±6,57) % 
при стажевому маршруті 1–5 років до 
(15,69±5,09) % оглянутих зі стажем роботи 
11–15 років. Слід зауважити, що в праців-
ників основних груп у стажевому інтер-
валі понад 15 років здоровий пародонт не 
діагностували. 
Параметр індексу СРІTN «кровоточи-

вість ясен» при стажі роботи 1–5 років 
зустрічався у (12,5±4,77) % оглянутих пер-
шої основної групи, що було у 3,3 раза 
більше стосовно даних в осіб другої осно-
вної групи ((3,70±1,56) %, р1<0,05) та у 1,6 
раза перевищувало значення порівняно 
((7,69±5,22) %, р<0,05). Слід зауважити, що 
у працівників основних груп компонента 
СРІTN «кровоточивість ясен» при стажі 
від 6 до понад 15 років не зустрічалась, то-
ді як у групі порівняння кількість огляну-
тих із даною компонентою зменшувалась 
від (15,0±7,98) % при стажі 6–10 років до 
(4,17±1,39) % у стажевому інтервалі 11–15 
років, при відсутності кровоточивості 
ясен при стажі роботи понад 15 років. 
В осіб першої основної та порівняльної 

груп максимальні значення компоненти 
СРІTN «над’- і під’ясенний зубний камінь» 
відзначались при стажі роботи 6–15 років: 
28–29 % – у працівників першої основної 
групи та 25–33 % – у порівнянні. При ста-
жі понад 15 років у оглянутих даних груп 

значення параметру, що аналізується, 
зменшувалось: до (25,0±6,84) % – у пер-
шій основній групі та до (10,0±6,70) % – в 
порівняльній групі. У працівників другої 
основної групи параметр СРІTN «над’- і 
під’ясенний зубний камінь» зменшувався 
від (33,33±6,41) % оглянутих при стажі 1–5 
років до (3,45±1,39) % при стажі понад 15 
років.
В осіб другої основної групи параметр 

СРІTN «пародонтальна кишеня 3–5 мм» 
збільшувався з тривалістю стажу робо-
ти: від (18,36±5,53) % у стажевій групі 1–5 
років до (41,37±6,46) % при стажі понад 15 
років. У працівників першої основної гру-
пи параметр, що аналізується збільшу-
вався від (7,41±3,56) % у стажевому інтер-
валі 1–5 років до (37,52±7,25) % при стажі 
понад 15 років, причому при тривалості 
роботи 6–15 років отримані значення бу-
ли менше даних другої основної групи 
зі статистичною достовірністю р1<0,05. У 
осіб порівняльної групи пародонтальні 
кишені глибиною 3–5 мм діагностувались 
у (20,0) % оглянутих як при стажі 11–15 ро-
ків, так і у стажевій групі понад 15 років, 
причому отримані дані зі статистичною 
достовірністю р<0,05 були нижче значень 
у осіб другої основної групи та стосовно 
даних першої основної групи у стажевому 
інтервалі понад 15 років. 
В осіб другої основної групи компонен-

та індексу СРІTN «пародонтальна кишеня 
> 6 мм» зростала зі збільшенням стажу 
роботи: від (16,33±5,28) % при стажі 6–10 
років до (55,17±6,37) % у стажевій групі по-
над 15 років. У працівників першої осно-
вної групи параметр, що аналізується 
збільшувався від (5,56±3,12) % у стажевій 
групі 6–10 років до (37,52±7,25) % при ста-
жі роботи понад 15 років, причому отри-
мані показники зі статистичною досто-
вірністю р1<0,05 були нижче даних другої 
основної групи. В осіб порівняльної групи 
компонента, що  аналізується, діагносту-
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валась тільки у стажевій групі понад 15 
років ((25,0±9,68) %, р, р1<0,05 ).
При стажі роботи від 1–5 років у праців-

ників, що працюють в умовах відкритого 
ґрунту за впливу пестицидів діагностува-
ли (2,11±0,16) уражених секстанта на одно-
го обстеженого, що було у 1,5 раза менше 
стосовно значень у робітників, які працю-
ють в умовах закритого ґрунту за впливу 
пестицидів ((3,09±0,17), р<0,05) та у 2,4 раза 
більше стосовно даних в осіб, що не контак-
тують з шкідливими умовами агропромис-
лового виробництва ((0,87±0,16), р<0,05). 
Середня кількість уражених секстанта на 
одного обстеженого в другій основній гру-
пі була у 3,6 раза вище стосовно аналогіч-
них значень у порівнянні (р<0,01).
При стажі роботи 6–10 років у осіб другої 

групи діагностували (4,47±0,17) уражених 
секстанта на одного обстеженого, що ста-
тистично дорівнювало (р1>0,05) даним у 
осіб першої основної групи (3,95±0,12) та пе-
ревищувало аналогічне значення у 2,3 раза 
– (1,92±0,15). У працівників першої основної 
групи показник, що аналізується, був у 2,0 
рази більше стосовно значень у порівнянні. 

При стажі роботи 11–15 років у осіб дру-
гої основної групи середня кількість ура-
жених секстанта на одного обстеженого 
становила (5,68±0,16), що статистично не 
відрізнялось від значень працівників пер-
шої основної групи  ((5,14±0,14), р1>0,05), 
але було у 2,3 раза вище стосовно зна-
чень у порівнянні ((2,52±0,18), р<0,01). В 
осіб першої основної групи показник, що 
аналізується був у 2,0 рази вище стосовно 
даних у порівнянні (р<0,01).    
У стажевому інтервалі понад 15 років, 

у обстежених основних груп реєстрували 
по 6 уражених секстантів на одного обсте-
женого, що було у 1,7 раза більше стосовно 
значень у порівнянні ((3,58±0,12), р<0,01).
Отже, у середньому в працівників, що 

працюють за впливу пестицидів в умовах 
закритого ґрунту, діагностували (4,81±0,15) 
уражених секстанта на одного обстежено-
го, що було у 1,2 раза більше стосовно зна-
чень у робітників, які працюють за впли-
ву пестицидів в умовах відкритого ґрунту 
((4,30±0,16), р1<0,05), та у 2,2 раза більше 
стосовно значень в осіб, що не контакту-
ють з пестицидами (р<0,05).

УДК 616. 37-036, 12+616. 314. 17] - 097
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ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Застосування лікарських рослин у фармакотерапії 
гострого катарального гінгівіту
При гострому катаральному запаленні 

ясен широко застосовують в’яжучі засо-
би рослинного походження, що містять 
дубильні речовини. Протизапальна дія 
дубильних речовин зумовлена утворен-
ням нерозчинних сполук з білками – аль-
бумінатів при місцевій дії на слизову обо-
лонку. Білкова плівка захищає нервові 
закінчення від подразнення продуктами 
розпаду та сприяє зменшенню болю.
Крім того, ці речовини зменшують вира-

ження ексудативної фази запалення. Вна-
слідок ущільнення біологічних мембран 
(стінок лізосом, клітинних оболонок) відбу-
вається зменшення виходу медіаторів запа-
лення – гістаміну, протеаз, нуклеаз. Знижен-
ня запального процесу може бути пов’язано 

із впливом цих речовин на клітинні ланки 
запалення – імунологічні механізми, проце-
си клітинного розмноження. 
Лікарські рослинні препарати застосо-

вують у вигляді відварів для полоскань та 
іригацій. Серед них найбільш поширені 
такі, як листя шавлії, квітки ромашки, ко-
реневище змійовика, плоди чорниці, кві-
ти календули та інші. 
Лікарські трави доцільно застосовувати 

для лікування гострого катарального гін-
гівіту, так як вони володіють м’якою дією 
на слизову ясен, нетоксичні й навіть при 
тривалому застосуванні не чинять шкід-
ливого побічного впливу, що дозволяє їх 
широко використовувати у комплексній 
фармакотерапії даного захворювання. 
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Вплив лікувально-профілактичних заходів на 
стоматологічний статус у пацієнтів із цукровим діабетом
Цукровий діабет – одна з найпошире-

ніших ендокринних хвороб нашого часу. 
Характерним є те, що першими проявами 
діабету найчастіше стають зміни в по-
рожнині рота: спостерігається сухість та 
пастозність слизової оболонки, гіпосалі-
вація, яка призводить до збільшення зуб-
них нашарувань, підвищення загальної 
фібринолітичної активності ротової ріди-
ни, посилена кровоточивість ясен.
Метою роботи було визначення впливу 

лікувально-профілактичних заходів на 
стоматологічний статус у пацієнтів із цу-
кровим діабетом.
Обстежено 74 хворих на цукровий діа-

бет, яких поділили на 2 групи: перша 
– 31 хворий, яким тільки видаляли зу-
би за показаннями, друга – 43 пацієнтів, 
яким видаляли зуби після трьохденного 
застосуванням комплексу лікувально-
профілактичних заходів, що продовжу-
вався протягом усього періоду санації по-
рожнини рота.
Виявлено, що гігієнічний стан порож-

нини рота у хворих на цукровий діабет 
незадовільний, що є одним із несприятли-
вих факторів виникнення карієсогенної 
ситуації та руйнації твердих тканин зуба. 
Встановлена і пряма залежність ступеня 
ураження тканин пародонта від стану гі-
гієни порожнини рота.
На підставі отриманих результатів було 

розроблено комплекс профілактичних захо-
дів: проведення санітарно-просвітницької 
роботи з роз’ясненням раціональних прин-
ципів догляду за порожниною рота; навчан-
ня аутомасажу ясен та правилам чищення 
зубів; механічне видалення м’якого нальо-
ту, над’- та під’ясенних зубних нашарувань 

протягом 3 днів перед санацією з обробкою 
порожнини рота орасептом до і після мані-
пуляцій; терапевтична санація в певному 
обсязі протягом 3-х днів до початку хірур-
гічної; ротові ванночки з лізомукоїдом по 
10–15 хв 4 рази за добу за 3 дні до початку 
санації і протягом періоду її проведення (за 
винятком 3–4 год після видалення зуба); 
щадний режим харчування.
Протягом 4–7 днів усім хворим першої 

групи була проведена планова хірургічна 
санація порожнини рота, після чого по-
вторно визначались параклінічні показ-
ники. Встановлено, що показник КПВ, ін-
декс Гріна–Вермільйона, проба Шіллера–
Писарєва, РМА, КПІ, індекс кровоточивос-
ті не змінювались, порівняно з даними до 
лікування, як і стан гігієни порожнини 
рота. В тій же кількості зберігалися зуб-
ний наліт та камінь.
Після завершення планової хірургіч-

ної санації у хворих другої групи вияв-
лено, що показник інтенсивності карієсу 
не змінився і становив 21,0±1,79. Індекс 
Гріна–Вермільйона покращився у 4,4 ра-
за, проба Шіллера–Писарєва коливалася 
від слабопозитивної до позитивної, РМА 
знизився в 1,2 раза, порівняно з попере-
днім періодом обстеження, КПІ також 
зменшувався та становив (3,04±0,15) бала 
проти (3,47±0,14) на початок проведення 
гігієнічних заходів, а індекс кровоточи-
вості знизився в 1,2 раза.
Отже, застосування запропонованого 

комплексу призводить до поліпшення гі-
гієнічного стану порожнини рота, паро-
донтальних індексів, зменшення крово-
точивості ясен, що дозволило зменшити 
вірогідність виникнення ускладнень.
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Аспекти оцінювання та прогнозування результатів 
реставрації фронтальної групи зубів

Удосконалення методів відновлення ко-
ронкової частини зубів, які можуть бути 
використані  для опори знімних та не-
знімних протезів, а також профілактика 
ймовірних ускладнень є актуальною про-
блемою стоматології. Клінічний прогноз 
щодо протезування депульпованих зубів 
залежить не лише від результатів ендо-
донтичного лікування, але й від методи-
ки відновлення коронкової частини зуба. 
Саме тому належна прогностична оцін-

ка опорних ендодонтично лікованих зубів 
перед їх включенням у протезну конструк-
цію є важливим елементом раціонально-
го планування незнімних протезних кон-
струкцій, попередження ускладнень та 
подовження терміну їх функціонування.
Метою дослідження є оптимізація ме-

тодики початкової та завершальної рес-
таврації коронкової частини зубів після 
ендодонтичного лікування, прогнозуван-
ня віддалених результатів і запобігання 
виникнення ускладнень.
Обстежено 66 пацієнтів (49 жінок і 17 

чоловіків) віком 18–54 років. Проведено 
двоетапну реставрацію 79 зубів із вико-
ристанням відповідно скловолоконних 
штифтів «Para Light/Parmax» та кераміч-
них коронок на оксидцирконієвому кар-
касі (34 зуби, перша група), композитного 
матеріалу «LuxaCore® Dual Z» (DMG) по-
двійного твердіння та металокерамічних 
коронок на золотоплатиновому сплаві 
(20 зубів, друга група), литих коренево-
куксових вкладок й металокерамічних 
коронок із сплавів неблагородних металів 
(25 зубів, третя група). Для опрацювання 
прогнозу реставрацій здійснено їх оцінку 
за такими критеріями: суб’єктивна оцін-
ка хворого, естетика реставрації, крайове 
прилягання відновної конструкції, стан 

міжзубних контактів, міжоклюзійні кон-
такти, вторинний карієс, стан маргіналь-
ного ясна, розцементування.
Прогноз подальшого лікування зубів з 

якісно запломбованими каналами  зна-
чною мірою залежить від техніки від-
новлення коронки. За даними клініко-
рентгенологічного обстеження та по-
рівняльного аналізу рентгенограм ми 
запропонували алгоритм прогностичної 
оцінки опорних зубів з ускладненим карі-
єсом, перед плануванням незнімної кон-
струкції. Доцільність збереження зуба в 
якості опори для зубного протеза  ґрунту-
ється  на позитивній оцінці твердих тка-
нин зуба, а саме: обсягу збережених твер-
дих тканин зуба, ендодонтичного статусу 
зуба, стану періодонта, рівня демінералі-
зації твердих тканин коронкової частини 
зуба відносно ясенного краю та кістково-
го гребеня альвеолярного відростка, спів-
відношення висоти коронкової частини 
до довжини коренів, довжини кореня та 
товщини стінок. Через 3 роки спостере-
ження оцінка якості реставрацій за 5-ма 
критеріями засвідчила повноцінне функ-
ціонування 31 (91,2 %) зуба (перша група), 
18 (90,0 %) зубів (друга група) і 21 (84,0 %) 
зубів (третя група). 
Таким чином, застосування стандарти-

зованих прогностичних оцінок дає змогу 
обрати оптимальний спосіб реставрації та 
одержати позитивні віддалені результати, 
запобігти низці ускладнень, збільшити 
тривалість функціонування протеза. 
Належна прогностична оцінка  опо-

рних зубів перед їх включенням у протез-
ну конструкцію, планування раціональ-
ного протезування залишається актуаль-
ною проблемою і потребує подальшого 
вивчення.
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Мінеральна щільність кісткової тканини скелета 
у хворих на генералізований пародонтит на фоні 
дисфункції щитоподібної залози
Ендокринний остеопороз складає най-

поширенішу групу в структурі вторинно-
го остеопорозу. Ця форма захворювання 
частіше розвивається в осіб молодого та 
середнього віку, відрізняється приско-
реними темпами втрати мінеральної 
щільності кістки. При цьому найменш 
вивченими на сьогодні є структурно-
функціональні зміни у кістковій ткани-
ні. У наш час застосовується багато мето-
дик визначення загального остеопорозу, 
а саме: рентгеноморфометрія, еталонна 
денситометрія, ультразвукова денситоме-
трія, кількісна комп’ютерна томографія. 
На жаль, застосування вищевказаних ме-
тодів у стоматологічній практиці обмеже-
не. Питання про вплив остеопоротичних 
змін кісткової тканини скелета на розви-
ток генералізованого пародонтиту сьогод-
ні є предметом дискусії, і неоднозначно 
трактується різними дослідниками. 
Метою дослідження було вивчити мі-

неральну щільність кісткової тканини 
передпліччя у хворих на генералізований 
пародонтит при дисфункції щитоподібної 
залози.
Обстежено 192 хворих на генералізова-

ний пародонтит хронічного перебігу І, ІІ і ІІІ 
ступенів розвитку із дисфункцією щитопо-
дібної залози. Їх було поділено на три осно-
вні групи (перша група – 68 осіб із супут-
нім гіпертиреозом; друга група – 64 особи 
із супутнім гіпотиреозом; третя група – 60 
осіб із супутнім гіпотиреозом, які тривало 
приймали препарат «L-тироксин» у дозах 
понад 100 мкг/добу), і одну контрольну (48 
хворих на генералізований пародонтит без 
супутньої ендокринної патології). У всіх 
хворих вимірювали мінеральну щільність 
кісткової тканини методом двофотонної 
рентгенівської абсорбціометрії на апараті 
«Challenger» (ДМС, Франція), вивчаючи 

передпліччя в передньо-задній проекції. 
Методика базується на принципі порів-
н яння даних про мінеральну щільність 
кісткової тканини даного пацієнта з побу-
до ваною моделлю стану мінеральної щіль-
ності кісткової тканини в окремій етнічній 
популяції, з урахуванням показників статі, 
віку та маси.
Аналізуючи отримані дані, можемо 

зазначити, що у контрольній групі хво-
рих на генералізований пародонтит 
різного ступеня тяжкості без супутнього 
захворювання щитоподібної залози при 
проведенні двофотонної денситометрії 
передпліччя остеопоротичних змін не 
виявлено.
У хворих першої групи ознаки остеопо-

розу передпліччя виявлено у 14 осіб (20,6 
%), в яких Т-критерій був менший -2,5. Ос-
теопенічні зміни були виявлені у 34 осіб 
(50 %), де Т-критерій становив від -1 до -2,5. 
У решти хворих цієї групи (20 осіб) (29,4 %) 
мінеральна щільність відповідала віковій 
нормі. У хворих другої групи остеопоро-
тичні зміни були в 11 осіб (17,2 %), остеопе-
нію передпліччя виявлено у 21 особи (32,8 
%), у решти 32 осіб (50 %) мінеральна щіль-
ність скелета відповідала віковій нормі. У 
хворих третьої групи ознаки остеопорозу 
були у 5 осіб (8,3 %), а остеопенії − у 17 (28,4 
%). У решти хворих цієї групи – 38 осіб (63,3 
%) мінеральна щільність відповідала віко-
вій нормі. Проведене дослідження дозво-
лило встановити, що сумарна патологія 
кісткової системи (остеопороз + остеопе-
нія) у хворих першої групи склала 70,6 %, у 
хворих другої групи – 50 %, а в третьої – 36,7 
%. Остеопоротичні зміни в 7 осіб третьої 
групи, як було з’ясовано з анамнезу і видно 
із записів призначень прийому тироїдних 
препаратів в історіях хвороб, пояснюють-
ся прийомом цими хворими великих доз 
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L-тироксину (понад 100 мкг/добу). Але су-
марна патологія кісткової тканини перед-
пліччя у цілому в третій групі, порівняно 
з другою, була на 15 % меншою. Отримані 
результати не заперечують даних літе-
ратурних джерел і підтверджують думку 
науковців, що до призначення тироїдних 
гормонів у великих дозах треба підходити 
обережно і зважено.
Генералізований пародонтит при гіпер- 

і гіпотиреозі перебігає на фоні значних 
структурно-функціональних змін кіст-
кової тканини. Найглибші зміни у кіст-

ковій системі спостерігаються у першій 
групі, про що свідчить більша кількість 
хворих на остеопороз. Прийом великих 
доз L-тироксину (100 мкг/добу) не гальмує 
розвиток генералізованого пародонтиту, 
хоча дещо підвищує мінеральну щіль-
ність передпліччя у третій групі. 
Перспективою подальших досліджень 

є вивчення структурно-функціонального 
стану кісткової системи у хворих на гене-
ралізований пародонтит і взаємозв’язку 
між змінами кісткової тканини скелета 
та коміркового відростка.

УДК 616. 37-036, 12+616. 314. 17] — 097

©А. В. Чорній
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імені І. Я. Горбачевського»

Cтоматологічний статус у пацієнтів із захворюваннями 
щитоподібної залози

За оцінкою ВООЗ, в умовах йододефіци-
ту проживає 31 % населення земної кулі. 
За даними досліджень СЕС, за біогеохі-
мічними показниками значна територія 
України характеризується низькии вміс-
том йоду в навколишньому середовищі. 
Найбільш пошириним наслідком дефі-
циту йоду є ендемічний зоб, який вважа-
ється фактором для розвитку багатьох за-
хворювань щитоподібної залози та стано-
вить ⅔ від усієї ендокринної патології. 
Стан гіпотиреозу характерний для після-

опе раційних пацієнтів із приводу токсич-
ного зоба, а також хворих на аутоімунний 
тиреоїдит. Встановлено, що при цій па то-
логії порушуються всі види обміну речо-
вин. У стоматологічному аспекті це веде до 
утворення ерозій ема лі та дентину, некрозу 
емалі у ділянці шийок зубів і при цьому 
спостерігається гіперестезія ден  тину, виникає 
патологічне стирання зу бів внаслідок 
порушення ме та болізму в тканинах зуба. 
Порушення білкового та фосфорно-каль-
цієвого обміну  може впли  ва т и на процеси 

ремінералізації емалі та дентину, а також 
на утворення заміс ного дентину. При 
токсичному зобі спостерігається збільшення 
вмісту тирокальцитоніну і підвищення його 
біоло гічної активності паралельно ступеню 
тяжкості захворювання. 
Слід зазначити, що тирокальцитонін 

уповільнює резорбцію кісткової тканини, 
особливо у випадках її посиленого 
катаболізму, при патологічних процесах 
і посттравматичній регенерації. Значно 
підвищеною є частота захворювань паро-
донта в осіб із ураженнями щитоподібної 
залози. В експерементальних умовах 
встановлено, що гіпотиреоз і гіпертиреоз 
спричинюють дистрофічні та запальні 
зміни в тканинах пародонта з утворенням 
пародонтальних кишень, резорбцією кіст-
ки коміркового відростка, що призводить 
до підвищеної рухомості та втрати зубів. 
Виходячи із вищезгаданого, підхід до 

стоматологічного лікування пацієнтів з та-
кою  патологією потребує розробки нових 
щляхів комплексної фармакотерапії.
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Характеристика клінічного стану тканин пародонта в 
осіб молодого віку з деформуючими дорсопатіями 
У загальній структурі стоматологічних 

захворювань ураження тканин пародон-
та займають провідне місце. Особливої 
уваги заслуговує поширеність захворю-
вань пародонта серед осіб молодого віку, 
що постійно зростає. 
Актуальність теми зумовлена негатив-

ним впливом на стан ротової порожни-
ни коморбідних станів, серед яких у мо-
лодому віці одним з найпоширеніших є 
ураження опорно-рухового апарату. Це 
зумовлено спільним онтогенетичним 
розвитком кісткової системи і щелепно-
лицевих тканин.
Метою роботи було вивчити характер 

клінічного перебігу захворювань тканин 
пародонта в осіб молодого віку з деформу-
ючими дорсопатіями.
Для реалізації поставленої мети про-

ведено дослідження 600 осіб віком 19–24 
роки. 
Поглиблене стоматологічне обстежен-

ня включало: збір анамнезу, огляд, зон-
дування, перкусію, пальпацію. Виявляли 
захворювання твердих тканин зубів, па-
родонта і слизової оболонки порожнини 
рота.

 Метою обстеження пацієнтів із захво-
рюваннями пародонта було визначити 
форму, ступінь тяжкості, характер пе-
ребігу хвороби, виявлення загальних і 
місцевих етіологічних і патогенетичних 
факторів. 
З метою визначення особливостей клі-

нічного перебігу захворювань пародон-
та в осіб молодого віку з деформуючими 
дорсопатіями (основна група) проводили 
порівняння з пацієнтами аналогічного 
вікового періоду із хворобами пародонта 
без супутньої соматичної патології (по-
рівняльна група). 
Одночасне стоматологічне і неврологіч-

не обстеження 600 осіб молодого віку вия-
вили різні види деформуючих дорсопатій 
у 33 % хворих (198 осіб), з яких в 104 паці-
єнтів (52,54 %) діагностували захворюван-

ня тканин пародонта. На відміну від них 
хвороби навколозубних тканин із 402 об-
стежених осіб молодого віку без уражень 
хребта встановлено у 123 (30,6 %). 
В осіб молодого віку діагностовано різні 

форми гінгівіту і пародонтиту. При цьому 
переважали патологічні процеси у м’яких 
тканинах пародонта, які становили су-
марно 87,8 % спостережень у групі хворих 
без супутньої патології і 79,81% – з дефор-
муючими дорсопатіями. 
Аналіз матеріалів, отриманих в проце-

сі дослідження, свідчать про те, що у мо-
лодому віці при наявності деформуючих 
дорсопатій на 14 % частіше діагностова-
ний хронічний дифузний катаральний 
гінгівіт, ніж у таких без супутньої патоло-
гії. На відміну від дифузної форми, обме-
жений катаральний гінгівіт зустрічаєть-
ся у 6 разів рідше. Крім того, хронічний 
гіпертрофічний гінгівіт в основній групі 
пацієнтів діагностували удвічі рідше, ніж 
у порівняльній, однак внаслідок малої 
вибірки різниця їх значень була не досто-
вірною. Слід зазначити високу пошире-
ність уражень усього комплексу тканин 
пародонта в осіб молодого віку, особливо 
у хворих з деформуючими дорсопатія-
ми, при цьому в останніх генералізова-
ний парадонтит початкового – I ступеня 
тяжкості встановлений у (17,3+3,73) % 
пацієнтів, що на 5,11% більше, ніж в осіб 
без супутньої патології. Генералізований 
парадонтит II ступеня тяжкості виявили 
у 3-х осіб молодого віку з деформуючими 
ураженнями хребта, що склало (2,88+1,65) 
%, разом з тим, як у порівняльній групі да-
не захворювання не діагностовано в жод-
ного пацієнта.
Отже, ми встановили, що наявність де-

формуючих дорсопатій в осіб молодого 
віку сприяє збільшенню дифузних захво-
рювань м’яких тканин пародонта та по-
глибленню патологічного процесу і роз-
витку більш глибокого ураження всього 
комплексу парадонтальних тканин.
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імені І. Я. Горбачевського»

Застосування силерів на основі гідроксиду кальцію для 
обтурації кореневих каналів при лікуванні хронічних 
періодонтитів
Проблема удосконалення якості ендо-

донтичного лікування при хронічних 
періодонтитах є актуальним питанням 
сучасної стоматології. Для того, щоб досяг-
нути хороших клінічних результатів, важ-
ливим залишається можливість впливу 
на заапікальне вогнище деструкції після 
обтурації кореневих каналів. 
В ендодонтичній практиці вивчається 

ефективність препаратів, які зменшують 
запальну реакцію і створюють сприят-
ливі умови для репаративних процесів у 
періодонті. До таких пломбувальних ма-
теріалів належать препарати на основі 
гідроксиду кальцію.
Дослідження різних авторів показали, що 

обтурація кореневих каналів матеріалами 
на основі гідроксиду кальцію сприятливо 
впливає на вогнище деструкції як з боку 

кістки, так і з боку пошкодженого кореня. 
Гідроксид кальцію стимулює механізми ін-
теграції цементобластів, що призводить до 
утворення біологічного бар’єра щодо тканин 
періодонта. Він не має подразнювальної дії 
на тканини періодонта, і цим створює умо-
ви для усунення запального процесу. Дослі-
дження довели, що завдяки високій лужній 
активності пломбування кореневого кана-
лу матеріалами на основі гідроксиду каль-
цію викликає загибель мікроорганізмів, за-
вдяки чому досягається його дезінфекція до 
97 % випадків. Крім того, лужне середовище 
призводить до розпаду ендотоксинів та не-
життєздатних органічних речовин.
Таким чином, препарати на основі гід-

роксиду кальцію є хорошою альтернати-
вою при виборі тактики лікування хро-
нічних верхівкових періодонтитів.

УДК 616.316.–091.8–092 

©Н. В. Гасюк
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Поліморфні варіанти ядерного фактора транскрипції 
NF-κB1 як предиктори розвитку генералізованого 
пародонтиту
Напрацювання останніх років (M. G. New-

man, H. H. Takei, F. A. Carranza 2010) дали 
можливість стверджувати, що більшість 
запальних захворювань тканин пародонта 
є багатофакторними із генетичним ком-
по нентом. У патогенезі генетичного фак-
тора лежить варіативність генів чи їх 
поліморфізм. Вищеприведене свідчить 
про актуальність вивчення цих питань і 
зумовлює необхідність дослідження ролі 

генетичного компонента у виникненні та 
перебігу генералізованого пародонтиту. 
Метою дослідження стало визначен-

ня ролі поліморфізму ядерного фактора 
транскрипції NF-κВ1 в патогенезі генера-
лізованого пародонтиту.
Ампліфікацію поліморфної ділянки гена 

NF-κВ1 (rs28362491) проводили із клітин 
букального епітелію обстежених шляхом 
полімеразної ланцюгової реакції. При 
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статистичному опрацюванні результатів, 
молекулярно-генетичного дослідження, 
згідно із визначеним генотипом  (Del/Del), 
(Del/Ins), (Ins/Ins), за основу для з’ясування 
генетичної структури популяції брали 
закон генетичної рівноваги Харді–Вайн-
берга. Статистичне обґрунтування віро-
гідності відмінностей розподілу генотипів 
проводили за допомогою критерію χ2 із 
поправкою на безперервність Єтца.
Визначені поліморфні варіанти гена NF-

kB1 дають можливість формувати групи 
ризику на захворюваність генералізова-
ним пародонтитом. Контингент осіб з ге-
нотипом (Del/Del) рекомендуємо взяти під 

диспансерний нагляд. Особи з поліморфним 
варіантом NF-kB1 (Del/Ins) складають групу 
ризику у випадку наявності шкідливих 
звичок та супутньої соматичної патології, 
що є предикторами для  розвитку індукова-
ного генералізованого пародонтиту на тлі 
судинних розладів власної плас тин ки ясен. 
Особи із поліморфним варіа нтом NF-kB1 
(Ins/Ins) складають групу ри зику у випадку 
впливу місцевих не спри ятливих факторів 
та наявних зубо щелепних аномалій і 
деформацій. При ве дений розподіл полі-
морфних варіан тів дає можливість прогно-
зування та своє часного попередження ви-
никнення генералізованого пародонтиту.

УДК 616.314.1-06:616.127-007.17]-06:612.015.11

©І. О. Суховолець, М. О. Левків, А. М. Серватович 
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет
імені І. Я. Горбачевського»

Зміна кількості середньомолекулярних пептидів СМП280 

та СМП254 у крові тварин із різними типами запальної 
реакції в пародонті при розвитку адреналінової 
інтоксикації на ранні терміни дослідження
Одним із важливих маркерів ендоген-

ної інтоксикації, які, з’являючись в ранні 
терміни захворювання, можуть допомог-
ти діагностувати захворювання ще на 
доклінічному етапі, а також використо-
вуватись для контролю за ефективністю 
лікування, є середньомолекулярні пеп-
тиди. Метою нашого дослідження було 
дослідити зміну рівня середньомолеку-
лярних пептидів у крові тварин з різни-
ми типами запальної реакції у пародонті 
при супутньому розвитку адреналінової 
інтоксикації.
Дослідження, проведені на 28 білих щу-

рах масою 170–200 г, яким травматичним 
методом (А. І. Воложин, С. І. Виноградова, 
1991) моделювали пародонтит, типи за-
пальної реакції (мет. В. Н. Сокрута, 1992 р.) 
та адреналінове пошкодження (О. О. Мар-
кова, 1998).
Результати дослідження показали, що 

через годину після введення токсичної до-
зи адреналіну в тварин із нормергічним 
типом запальної реакції було виявлено 

поступове зростання концентрації СМП250 
та СМП280. Так, на першу годину експе-
рименту їх вміст збільшився відповідно 
на 12 % (р<0,05) та 7 % (р<0,05) відносно 
контролю. Відрізнялась реакція тварин з 
гіпоергічним типом запалення. На першу 
годину експерименту зміни були прак-
тично відсутні (вміст СМП254 збільшився 
на 8 % (р<0,05), а СМП280– на 3 % (р<0,05)). У 
тварин із гіперергічним типом запалення 
активне збільшення обох показників від-
мічалося вже з першої години експери-
менту. Вміст СМП254 зріс на 34 % (р<0,05), 
порівняно з контролем, а СМП280 – на 30 % 
(р<0,05).
Таким чином, ми бачимо що в крові усіх 

трьох груп тварин спостерігається нарос-
тання ознак інтоксикації, що найбільш 
виражене у групі з гіперергічним типом 
запальної реакції, найменш виражене у 
групі з гіпоергічним типом запальної ре-
акції, а у тварини з нормергічним типом 
запалення ці зміни займають проміжне 
положення. 
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Вплив вогнища пародонтальної інфекції на клітинний 
склад слизової оболонки порожнини рота

УДК  612.015.11-02:616.33/342-002-08]-092.9

©Н. І. Мисула
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Індексна оцінка стану пародонта та слизової оболонки 
порожнини рота у хворих на гастродуоденіт

Напрацювання попередників (В. Л. Би-
ков, 1998) та наші особисті (Н. В. Гасюк, 
2014), О. М. Бойченко, 2014) стверджують, 
що зміни диференціації епітелію, реєстро-
вані морфологічно, а саме, розмір клітин, 
характер ядер і гранул, ознаки цитолізу, їх 
електрокінетичний потенціал дають мож-
ливість повноцінної скринінгової оцін-
ки стану здоров’я, за умов стресогенних 
впливів, шкідливих факторів зовнішнього 
середовища, соматичної патології, біоло-
гічного віку людини. Проте залишається 
відкритим питання змін клітинного скла-
ду СОПР за умов впливу вогнища пародон-
тальної інфекції.
Метою дослідження є характеристика 

клітинного складу слизової оболонки по-
рожнини рота хворих на генералізований 
пародонтит.
Матеріалом для дослідження слугував 

букальний епітелій, забраний  вище лінії 
змикання зубів у осіб молодого віку, хво-
рих на генералізований пародонтит. Три-
валість захворювання складала 3–5 років. 

Епітелій забирався шпателем, із подаль-
шим перенесенням на предметне скло та 
висушуванням при відкритому доступі по-
вітря протягом 3–5 хв. Забарвлення  мате-
ріалу  проводили за Гімзою–Романовським 
з подальшим мікроскопічним та морфоло-
гічним аналізом з урахуванням відсотко-
вого співвідношення різних форм епітелі-
оцитів у нормі та віковому аспекті. 
Цитоморфологічна характеристика клі-

тинного складу букального епітелію в осіб 
обстеженого контингенту відповідає кар-
тині хронічного катарального запалення. 
Якісні зміни епітеліоцитів характеризу-
ються появою клітин із елементами ци-
топатології та подразнення, що вказує на 
можливі подальші напрямки патоморфо-
логічних змін слизової оболонки порож-
нини рота при генералізованому паро-
донтиті та дає можливість стверджувати 
про взаємозв’язок між тривалоіснуючим 
вогнищем пародонтальної інфекції та 
хворобами, які пов’язані з системним за-
паленням.  

Захворювання шлунково-кишкового 
трак  ту спричиняють різноманітні зміни 
в ротовій порожнині.
Метою роботи було дослідити клініч-

ний стан пародонта та слизової оболон-
ки порожнини рота у хворих на гастро-
дуоденіт.
Результати, отримані при обстеженні 

пацієнтів, свідчать, що у всіх вікових гру-

пах за індексом Федорова–Володкіної пе-
реважав задо віль ний гігієнічний стан ро-
тової порожнини. Хороший рівень гігієни 
був найвищим у групі пацієнтів 60 років і 
більше. Незадовільна гігієна спостерігала-
ся у більш ніж 20 % пацієнтів до 60 років. 
Погана гігієна так само як і дуже погана за 
індексом Федорова–Володкіної була най-
вищою у пацієнтів 18–45 років.
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Індекс Green-Vermillion показав, що доб-
рий та середній рівні гігієни переважали 
у групі 60 років і більше. Поганий рівень 
гігієни був у пацієнтів 18–59 років, а дуже 
поганий рівень мали 13,7 % пацієнтів 18-
45 років та 6,3 % пацієнтів 46–59 років.
Індекс РМА при оцінці стану пародон-

тальних тканин показав легкий ступінь 
тяжкості у 29,4 % пацієнтів до 45 років, у 25 
% хворих 46–59 років та 33,3 % пацієнтів 60 
років і більше. Середній ступінь тяжкості 
був у 66,7; 68,8 та 66,7 % пацієнтів, а тяжкий 
– у 3,9; 6,2 та 0 % відповідно.
Пародонтальний статус пацієнтів за 

індексом CPITN у віковій групі 18–45 років 
був задовільним. Найчисельнішу групу 

становили пацієнти, які потребували 
проходження курсу професійної гігієни – 
43,1%. У віковій групі  46–59 років найбіль-
ша кількість хворих потребувала прохо-
дження курсу професійної гігієни – 35,4 % 
та пацієнти, яким показана місцева про-
тизапальна терапія – 35,4 %. У групі 60 ро-
ків і більше переважали пацієнти, яким 
показана місцева протизапальна терапія 
– 55,6 %.
Низький рівень гігієнічних та паро-

дон тальних індексів свідчить про недос-
татню поінформованість населення щодо 
важливості догляду за ротовою порож-
ниною, а також важливий вплив несе 
наявність супутньої патології у пацієнтів.

УДК 616.314.17-002.2-08

©П. М. Скрипников, Т. С. Непокупна-Слободянюк, В. І. Шинкевич
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія»

Пролонгований курс азитроміцину підвищує 
ефективність лікування хронічного генералізованого 
пародонтиту

Оптимізація системної антибіотикоте-
рапії при хронічному пародонтиті є важ-
ливим напрямком у комплексі лікування 
ХГП. Азитроміцин є препаратом, власти-
вості якого не обмежені звичайним кі-
лінгом пародонтопатогенних мікроорга-
нізмів (R. I. Aminov, 2013), але режим його 
системного застосування при хронічному 
генералізованому пародонтиті (ХГП) І–ІІІ 
ступенів тяжкості становить невирішене 
до кінця питання.
Контрольоване рандомізоване дослі-

дження присвячено вивченню ефектив-
ності пролонгованого курсу азитроміцину 
(13 тижнів), порівняно з консервативним 
пародонтологічним місцевим лікуванням 
ХГП, за клінічними індексами і дина-
мікою рівнів ІЛ-1β, АСТ, АЛТ у вмісті 
пародонтальних кишень (ПК).
Після пародонтологічного лікування 

ХГП І–ІІІ ступенів тяжкості 40 пацієнтів 
віком від 26 до 70 років були рандомізова-
ні у 2 групи по 20 осіб. У другій групі додат-
ково призначили азитроміцин по 500 мг 1 

раз на день 7 днів, потім по 500 мг 1 раз 
на тиждень 12 тижнів. Оцінювали стан-
дартні клінічні індекси та рівні ІЛ-1β, АСТ, 
АЛТ до лікування і через 1, 3, 6, 12 місяців. 
Дослідження ІЛ-1β, АЛТ і АСТ проводили 
у вмісті ПК 2–3 зубів. АЛТ, АСТ визначали 
кінетичним фотометричним методом; 
ІЛ-1β – методом твердофазного «сендвіч» 
імуноферментного аналізу.
Клінічний ефект пародонтологічного лі-

кування з використанням тривалого кур-
су азитроміцину проявився достовірно по-
кращеними клінічними індексами протя-
гом усього періоду спостереження. Аналіз 
динаміки клінічних індексів пацієнтів тре-
тьої групи показав, що на всіх етапах дослі-
дження середні клінічні індекси зберігали-
ся на достовірно покращеному, порівняно 
із станом до лікування, рівні. Найбільш зна-
чними були: різке зменшення кровоточи-
вості ясен від 1,95±0,43 – перед первинним 
пародонтологічним лікуванням (ППЛ 1), до 
0,06±0,09 через 12 місяців; менший рівень 
рецесії ясен: до ППЛ 1 – 1,23±0,71, через 12 
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місяців – 1,55±0,90). Також стабільно низь-
кий РІ після початку лікування і до кінця 
спостережень (до ППЛ 1 – 3,80±1,05, 12 міся-
ців – 3,53±1,20) свідчить про слабку інтен-
сивність руйнування періодонта, а отже, і 
прогресування ХГП. Гігієнічний ефект ППЛ 
1 був на високому рівні у пацієнтів третьої 
групи, що свідчить про регуляцію реколо-
нізації біоплівки (P. L. Wang, 2010). Клінічні 
результати підкріплені достовірним зни-
же нням рівнів ІЛ-1β (169,0±47,7) пкг/мл, 
АСТ (64,4±26,9) Од/л, АЛТ (76,6±22,0) Од/л 
у пародонтальних кишенях під кінець 
дослідження. Довготривале застосування 
азитроміцину в субантибактеріальних 
до зах протягом від 12 тижнів до року 
реалізує протизапальну дію (P. C. Lai et al., 
2011). Також виявляє імуномоделюючий 
ефект, впливаючи на продукцію цитокінів, 
змінюючи функції поліморфноядерних 
клі тин, запобігаючи надмірному запален-
ню і пов’язаному пошкодженню тканин та 

інші протизапальні механізми (R. I. Amin-
ov, 2013). 
Пацієнтам віком від 26 до 70 років із 

ХГП І–ІІІ ступенів тяжкості з анамнезом 
не ефективного попереднього лікування, 
частих загострень ХГП (раз на 3 місяці й 
частіше), швидким прогресуванням ін-
тер  проксимальної деструкції міжаль ве  о -
лярних перетинок або з визначними ге-
нералізованими явищами активного за-
па  лення (РМА 80–100 %), показано призна-
чення тривалого курсу азитро міцину (по 500 
мг 1 раз на день 7 днів, далі по 500 мг раз на 
тиждень 12 тижнів), додатково до місцевого 
лікування, з прогностичною ефективністю 
80 % упродовж щонайменше одного року, із 
задовільною переносимістю.
Подальші дослідження мають з’ясувати 

переносимість і можливі побічні ефекти 
тривалих курсів азитроміцину в якості 
ад’ювантної терапії різних форм хроніч-
ного генералізованого пародонтиту.

УДК  616.31-07-057:356.13(477.85)  

©Н. Б. Кузняк, Т. С. Кіцак 
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет»

Стан гігієни порожнини рота у провідників 
пасажирських вагонів
На Чернівецькому вузлі Львівської за-

лізниці працює 3661 залізничник, з них 
провідники складають найбільшу частку 
– 484 (13,2 %). Під час виконання своїх про-
фесійних обов’язків провідники потягів 
пасажирського залізничного сполучення 
постій но знаходяться під впливом низки 
шкідливих чинників: різкі зміни темпе-
ратурного режиму, шум та вібрація, запи-
леність, підвищений  рівень мікробної  за-
брудненості повітря вагонів, порушення 
режиму сну та відпочинку, психофізіоло-
гічні й  нервово-емоцій ні навантаження. 
Метою роботи було дослідити рівень гігі-

єни порожнини рота, стан зубів, тканин па-
родонта, біохімічні параметри ротової ріди-
ни у провідників пасажирських вагонів.
Ми обстежили 52 працівники Чернівець-

кого вузла Львівської залізниці. Основну 
групу склали 30 провідників пасажирських 
вагонів, у групу порівняння увійшли 22 осо-

би адміністративного персоналу залізниці. 
Залежно від віку обстежуваних поділили 
на чотири вікові групи. Оцінку гігієнічного 
стану ротової порожнини проводили за допо-
могою індексу Федорова–Володкіної та спро-
щеного індексу Green–Vermillion – OHI-S.

 Результати опитування свідчать про не-
задовільний стан гігієни порожнини рота 
за індексом Федорова–Володкіної в першій 
(2,16) і другій (2,32) вікових групах, а в третій 
(2,55) і четвертій (2,78) вікових групах – по-
ганий. У групі порівняння за цим індексом 
стан гігієни незадовільний у всіх вікових 
групах в межах від 1,13 до 1,43. За індексом 
Green–Vermillion стан гігієни порожнини 
рота в основній групі у віці до 34 років – за-
довільний, а в подальшому погіршується 
і оцінюється як незадовільний. У конт-
рольній групі стан гігієни порожнини рота 
знаходиться у межах оцінок «задовільний» 
(1,13 – 1,43).  
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Стан гігієни порожнини рота за індек-
сом Федорова–Володкіної у досліджува-
них групах наступний: у віці 19–24 роки 
в основній групі оцінений як задовіль-
ний, а в контрольній – хороший, у віці 
25–34 років у основній групі – як незадо-
вільний (2,32), а у контрольній – хороший 
(1,20). У третій і четвертій вікових групах 
із збільшенням віку відмічено погіршен-
ня гігієнічного стану порожнини рота як 
у основній (2,55 і 2,78 відповідно), так і 
контрольній групі (1,39 і 1,43 відповідно). 
Він оцінюється в основній групі як незадо-
вільний, а у контрольній як задовільний. 
При цьому слід зазначити, що величина 
індексу в контрольній групі знаходиться 
на межі оцінки «задовільна».
Детальнішу інформацію про стан гігіє-

ни порожнини рота працівників дозво-
ляє отримати дослідження індексу гігієни 
OHI-S.  У віці 19–24 роки у всіх оглянутих 

гігієна порожнини рота оцінена як «задо-
вільна». Проте складова індексу СІ – «твер-
ді зубні відкладення» в основній групі на 
33 % вища, ніж у контрольній (р<0,05), 
а у віці 25–34 і 35–44 роки оцінка гігієни 
для осіб основної групи – на межі «неза-
довільна», у контрольній – «задовільна». 
В обох цих групах діагностуються тверді 
зубні відкладення, але в основній групі їх 
більше на 34,16 % та 27,51% відповідно. У 
пацієнтів віком 45 років і старше в осно-
вній групі оцінка гігієни наближається до 
межі «погана», у контрольній – «задовіль-
на». Кількість твердих зубних відкладень 
в основній групі на 27,14 % вища, ніж в 
осіб, не пов’язаних із виробничими шкід-
ливостями (р<0,05).

 Стан гігієнічного догляду за порожниною 
рота в основній групі обстежених набагато 
гірший, про те як в контрольній групі оці-
нюється у всіх обстежених як «задовільна».

УДК 616.311.2-002-085:615.37]:612.017

©Н. Б. Кузняк, А. А. Шостенко
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет»

Вплив імунокорегуючої терапії на стан секреторного 
імунітету в комплексному лікуванні хворих із різними 
проявами генералізованого катарального гінгівіту

У розвиту різних форм перебігу генера-
лізованого катарального гінгівіту одним 
із провідних етіологічних чинників є де-
фіцит секреторного імунітету. Це спонукає 
поряд із моніторингом місцевого імуніте-
ту проводити пошук більш ефективних 
методів лікування, що підвищують ефек-
тивність базової терапії. В комплексно-
му лікуванні різних форм катарального 
гінгівіту перспективним є застосування 
сучасних протизапальних та імуномоду-
люючих засобів, що діють безпосередньо 
на слизову оболонку порожнини рота.
Метою дослідженя була оцінка впливу 

поетапної комплексної терапії на клініко-
лабораторні показники захворювання. 
У дослідженні взяли участь 58 хво-

рих віком від 19 до 31 року (середній вік 
склав (25,9±1,2) року). Жінок – 32 (55,1 %), 
чоловіків – 26 (44,9 %). Прешу групу скла-

ло 20 хворих із хронічним перебігом за-
хворювання, друга група – 28  хворих із 
загостреним перебігом генералізованого 
катарального гінгівіту. Контрольну групу 
склало 18 практично здорових пацієнтів, 
у яких вивчались фактори секреторного 
імунітету. Під час  лікування та в процесі 
динамічного спостереження у всіх пацієн-
тів оцінювався секреторний гуморальний 
імунний статус незалежно від перебігу за-
хворювання. Субстратом для лабораторно-
го дослідження слугувала змішана нести-
мульована слина, зібрана натще. Концен-
трацію імуноглобулінів у ротовій рідині 
визначали методом радіальної імуноди-
фузії за Mancini et al. На першому етапі  
лікування пацієнтам першої та другої груп 
проводилась базова терапія: професійні 
гігієнічні заходи в комплексі із зрошенням 
антисептиком «Гівалекс» чи розчином 
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хлоргекседину за допомогою дентальних 
іригаторів (6–8 процедур). В пацієнтів у 
період загострення місцева протимікробна 
терапія доповнювалась призначенням 
інстиляцій у міжзубні проміжки, на 
тканини ясен препарату «Інстилагель» 
(6 мл) щоденно протягом 2-х тижнів. На 
першому етапі лікуваня пацієнти першої 
групи отримували імунокорегуючу тера-
пію лікопідом по  1 мг на добу протя гом  
10 днів.  Пацієнтам другої групи було 
призначено німесил за загальною схемою. 
Лікопід використовувався на 2-му етапі 
лікування після зняття ознак гострого 
запалення в тканинах ясен. Профілактика 
рецидивів запального процесу в тканинах 
ясен здійснюється шляхом проведення 
імунокорегуючої терапії лікопідом інсти-
ляційним методом (1 мл препарату на 
30,0 мл фізрозчину) протягом 6–8 днів. 
У пацієнтів першої групи цей курс пов-
торювався через 6–8 місяців, а у хворих 
другої групи через 3–4 місяці після 
завершення лікування.
У результаті проведеної роботи, ми 

отримали нові дані про імуномодулюючу 

ефективність комплексної поетапної те-
рапії з препаратом «Лікопід». З урахуван-
ням віддалених результатів дослідження 
він може використовуватись для акти-
візації процесу лікування у хворих як з 
хронічним, так із загостреним перебігом 
генералізованого катарального гінгівіту. 
Вперше проведений порівняльний аналіз 
впливу інсталяцій лікопідом на показ-
ники секреторного імунітету у хворих із 
загостреним перебігом генералізованого 
катарального гінгівіту показав перевагу 
цього методу введення імуномодуляторів 
над традиційним: підвищення продукції 
SIg A вдвічі на рівні слизових мембран. 
Зростання більш ніж на 25 та на 30 % 
вмісту в слині Ig M та Ig G відбувалося 
вже до кінця першого тижня проведення 
інстиляцій, а після завершення лікування 
встановлено повноцінну нормалізацію 
показників місцевого імунітету.
Встановлено, що імунокорегуюча тера-

пія лікопідом позитивно впливає на 
стан секреторного імунітету, надає більш 
виражений вплив на його показники 
порівняно з традиційною.

         

УДК 616.314.17-008.1-078-093/-098

 ©Н. Б. Кузняк, І. І. Дроник 
 ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет»

Визначення бактеріального складу вмісту 
пародонтальних кишень у хворих на хронічний 
генералізований пародонтит

Хронічний генералізований пародонтит 
займає одне із провідних місць у структу-
рі стоматологічної захворюваності. Цьому 
сприяє довготривалість лікування, часті 
загострення запального процесу в ткани-
нах пародонта, що негативно впливає на 
процеси резорбції кісткової тканини та на 
результати комплексного лікування. 
Гнійне запаленя в навколозубних тка-

нинах у хворих на хронічний генералі-
зований пародонтит розвивається вна-
слідок дії змішаної інфекції та знижених 
імунних механізмів захисту пародонта. 
Однак на сьогодні не з’ясовано, яким мі-
кроорганізмам належить провідна роль 

у розвитку та формуванні запально-
деструктивних процесів у тканинах паро-
донтального комплексу. Впровадження в 
стоматологічну практику експрес-методу 
полімеразної ланцюгової реакції з на-
ступною зворотною ДНК-гібридизацією 
може сприяти вирішенню цієї проблеми.
Метою роботи було вивчення етіологіч-

них клініко-імунологічних характерис-
тик хронічного генералізованого паро-
донтиту, що ускладнений гнійними вог-
нищами в пародонтальних тканинах.
Було досліджено 48 хворих на хро-

нічний генералізований пародонти I–II 
ступенів тяжкості віком від 26 до 42 років 
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(середній вік (36,8±1,4) року. З них жінок – 
31 (64,4 %), чоловіків – 17 (35,4 %). У першу 
групу ввійшли пацієнти з гнійними 
виділеннями з пародонтальних кишень, 
всього 22 хворих, серед них 14 (63,6 %) 
жінок та 8 (36,3 %) чоловіків. У цій групі 
I ступінь тяжкості визначено у 6 хворих 
(27,3 %), II – у 16 (72,7 %).
У другу групу ввійшло 26 хворих на 

хронічний генералізований пародонтит, 
в яких на період дослідження в анамнезі 
гнійних виділень з пародонтальних ки-
шень не спостерігалось. I ступінь тяжкості 
був наявний у 7 хворих (26,9 %), II ступінь 
тяжкості хронічного генералізованого 
пародонтиту – в 19 пацієнтів (73,1%).
Контрольну групу склали 22 практично 

здорових досліджуваних, з інтактними 
зубами та тканинами пародонта. В 
дослідженні використовувався вміст паро-
донтальних кишень. Склад мікроорга-
нізмів за видом визначався методом 
бакте ріального культивування та методом 
полімеразної ланцюгової реакції з на-
ступною зворотною ДНК-гібридизацією із 
праймерами анаеробних бактерій.
Проведені мікробіологічні дослідження 

дозволили встановити, що в представни-

ків двох груп з однаковою частотою виді-
лялись пародонтогенні мікроорганізми 
(Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Prevotella intermedia, Porphyromonas 
gingivalis, Bacteroides forsythus.).
У пацієнтів другої групи домінуюча 

роль належала золотистому стафілококу, 
пептострептококу, коагулонегативному 
стафілококу фузобактеріальних інфекцій.
Асоціації золотистого стафілокока з 

фузобактеріями була тільки у хворих на 
хронічний генералізований пародонтит 
з гнійними вогнищами в тканинах паро-
донта та становили більше 50 % випадків.
Таким чином, формування гнійного 

вогнища в пародонтальних кишенях у 
хворих на хронічний генералізований 
пародонтит, пов’язане зі збільшенням 
кількості асоціацій золотистого і гемолі-
тичного стрептококів, пептострептококів 
та фузобактерій.
Золотистий стафілокок в асоціаціях з 

коагулонегативним стафілококом, пепто-
стрептококами, фузобактеріями та енте-
робактеріями займають провідне місце в 
етіології гнійних ускладнень запального 
процесу в пародонті у хворих на хроніч-
ний генералізований пародонтит.

УДК 616.12:577.118-02:616-056.52]-092.9

©І. В. Антонишин, А. В. Бржиський, Є. О. Лоза
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Особливості структурної організації твердих тканин зубів 
білих щурів за умов аліментарного ожиріння

Ожиріння є хронічним захворюванням, 
яке набуло характеру епідемії в усьому 
світі, що пов’язують з розвитком цукрово-
го діабету 2 типу, ішемічної хвороби сер-
ця, шлунково-кишкових розладів, раку, 
респіраторних ускладнень, остеоартриту. 
Ожиріння також пов’язують із стоматоло-
гічними проблемами, включаючи карієс і 
пародонтит.
Метою роботи було дослідити струк-

турну організацію твердих тканин зубів 
білих щурів за умови аліментарного ожи-
ріння.

Експериментальну модель аліментар-
ного ожиріння відтворювали на стате-
возрілих нелінійних білих щурах-самцях 
шляхом застосування натрієвої солі глу-
тамінової кислоти та висококалорійної 
дієти. Препарати зубів для гістологічного 
дослідження виготовлялися з централь-
них різців верхньої і нижньої щелеп щу-
рів. Забарвлення проводили водним роз-
чином гематоксиліну і спиртовим розчи-
ном еозину.
За результатами дослідження твердих 

тканин зубів білих щурів зі змодельова-
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ним аліментарним ожирінням встанов-
лено, що у загальній площі емалі візуаль-
но збільшувалася частка ділянок, на яких 
її структура порушувалася за рахунок 
деструкції емалевих призм. При цьому 
такі безпризмові ділянки локалізувалися 
не лише вздовж дентино-емалевої межі, 
але виявлялися й у поверхневих шарах, 
місцями утворюючи у них суцільні гомо-

генні пласти. Відмічалося розволокнен-
ня і вкорочення емалевих пластинок, які 
найчастіше не сягали глибше середини 
емалі. 
Підсумовуючи інформацію, отриману 

при гістологічному дослідженні, можна 
дійти висновку, що у білих щурів за умо-
ви аліментарного ожиріння виникає по-
шкодження органічної матриці емалі.

УДК 616.314–083

©С. І. Бойцанюк, М. М. Фалінський, П. Ю. Островський
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет
імені І. Я. Горбачевського»

Об’єктивна візуалізація як фактор мотивації пацієнта до 
комплексної санації порожнини рота

Успіх будь-якого лікування значною мі-
рою залежить від правильності й повно-
ти діагностичного обстеження. Особливо 
актуальною стала дана проблема в остан-
ні роки, коли населення більш уважно 
ставитися до свого здоров’я і до своєї зо-
внішності. Прояви карієсу зубів, особливо 
у фронтальних ділянках щелеп, можуть 
призводити до серйозних косметичних 
порушень, що, безумовно, може не тіль-
ки погіршувати зовнішній вигляд паці-
єнта, але і якість його життя. Останнє є 
також додатковим психологічним наван-
таженням, що негативно впливає на стан 
здоров’я людини. 
Внутрішньоротова візуалізація дозво-

ляє виявити приховані ураження в зубах, 
невидимі при звичайному епідеміологіч-
ному і навіть клінічному обстеженні. Це 
дає можливість значно підвищити рівень 
його мотивації до своєчасного лікування, 

не допускаючи тим самим в майбутньо-
му можливих ускладнень. Застосування 
методу візуалізації дозволяє не тільки 
своєчасно виявляти приховані каріозні 
ураження, але і сприяє різкому скорочен-
ню кількості ускладнень карієсу зубів, у 
зв’язку з чим заслуговує поширення.
Можливість одночасного пред’явлення 

пацієнтові візуального ряду цих уражень 
як у ході огляду (шляхом звернення його 
погляду на екран монітора), так і в резуль-
таті подальшого друку отриманих зобра-
жень нововиявлених каріозних зубів і де-
фектів пломб, найбільшою мірою мотивує 
пацієнта до своєчасного лікування.
Широке впровадження в клінічну прак-

тику даного методу дозволить не тільки 
підвищити якість діагностики, а й сприя-
тиме значному скороченню їх ускладнень, 
що може дати в результаті значний медич-
ний, соціальний та економічний ефект.
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Віддалені результати комплексного лікування хворих 
на генералізований пародонтит із застосуванням 
симбіотика  
Проблема патогенетичного лікування ге-

нералізованого пародонтиту (ГП) залиша-
ється не вирішеною, незважаючи на значні 
успіхи в галузі пародонтології.  В останні 
роки значно зріс інтерес до застосування 
при захворюваннях пародонта бактеріаль-
ної терапії, яка базується на конфлікті між 
мікробами, проте роль пробіотичних пре-
паратів у комплексному лікуванні хворих 
на ГП до кінця не вивчена, а дослідження у 
цьому напрямку є актуальними.
Метою дослідження стало вивчення від-

далених результатів застосування способу 
лікування ГП із використанням симбіотика 
«Лінекс» у складі комплексної терапії  на змі-
ни показників окисних модифікацій білків 
(ОМБ), як представників прооксидантів та 
на активність супероксиддисмутази (СОД)  
та каталази, як маркерів антиоксидантного 
захисту в ротовій рідині. 
До розгляду пропонуємо результати за-

вершеного дослідження 70 соматично здо-
рових  осіб віком від 18 до 35 років, хворих на 
ГП хронічного перебігу І ступеня, які склали 
експериментальну групу (група В, 35 чол.) і 
групу порівняння (група С, 35 чол.) та 28 здо-
рових (без ГП), які склали групу контролю 
(N). Комплексне лікування хворих включало 
ініціальну пародонтальну терапію, місцеве 
застосування антибактеріальних засобів 
«Метродент» і «Септофіт Дієт», і відрізнялося 
тим, що для загального лікування у групі 
В призначалися препарати «Оліговіт» 
і «Лінекс», а у групі С тільки «Оліговіт». 
Показники інтенсивності ОМБ досліджу-
вали за рівнем альдегідо- і кетонопохідних 
2,4-динітрофенілгідразону нейтрального 
та основного характеру при довжині хвилі 
356, 370, 430 і 530 нм (Е. Е. Дубинина, 1995). 
Активність СОД визначали за методом 
С.  Чевари и  соавт. Кількісне визначення ка-
талази здійснювали за методикою А. Н. Баха 
і С. В. Зубкової. Статистичну значущість різ-
ниці показників оцінювали непараметрич-
ними методами (T-критерій Вілкоксона, 
U-критерій Манна–Уїтні).

Ми встановили, що у хворих на ГП 
хронічного перебігу І ступеня розвитку в 
ротовій рідині достовірно підвищувалася 
інтенсивність ОМБ усіх досліджуваних 
фракцій та знижувалася активність анти-
оксидантних ферментів СОД і каталази, 
а комплексне лікування впливало на 
динаміку показників відразу після засто-
сованої  терапії і у віддалені терміни спосте-
реження (через 6 і 12 місяців).
Терапія сприяла зниженню інтен-

сивності фракцій ОМБ до рівня у здорових 
(за винятком показників ОМБ при довжині 
хвилі 430 нм) і утриманню досягнутого 
протягом півроку в групах хворих на ГП. 
Через рік після лікування за показниками 
ОМБ 430, встановлено  достовірну різни-
цю між даними у групах В і С, за рахунок 
кращих результатів у групі В (р<0,05). За 
показниками ОМБ-356, ОМБ-370, ОМБ-530   
не виявлено вірогідної різниці між група-
ми В і С.
Активність СОД у ротовій рідині хворих 

групи В через 6 місяців залишалася на то-
му ж рівні, що й після лікування, тоді як 
у групі С достовірно знизилася і уже ста-
тистично значуще відрізнялася від нор-
ми (p<0,05). Активність каталази через 6 
місяців  у хворих не відчутно відрізнялася 
від даних у здорових, але за показником 
Ме була вищою  у групі В. Через 12 місяців 
активність ферментів знизилась, а різни-
ця між даними груп В і С була неістотною 
(р>0,05). 
Отже, динаміка ОМБ та активності СОД 

і КА у ротовій рідині хворих на ГП під 
впливом комплексного лікування вказує 
на регуляцію прооксидантного компо-
нента і ферментної ланки антиоксидант-
ного захисту, що свідчить про деякі пере-
ваги  способу лікування із застосуванням 
симбіотика. Перспективою подальших 
досліджень є вивчення ефективності за-
пропонованого способу лікування хворих 
на ГП щодо впливу на інші патогенетичні 
ланки захворювання.
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Стан неспецифічної резистентності, вираженість 
запального процесу та інтоксикації у хворих на 
генералізований пародонтит 
Відповідно до сучасних уявлень, гене-

ралізований пародонтит є своєрідним 
дистрофічно-запальним процесом, який 
виникає в результаті поєднаного впливу 
різноманітних екзогенних і ендогенних 
факторів. Зміни у діяльності в одній чи 
декількох морфофункціональних систе-
мах організму призводить до зміни функ-
ції та морфології органів і тканин порож-
нини рота. У хворих на генералізований 
пародонтит (ГП) виявляються порушення 
місцевого імунітету та реакцій неспеци-
фічного захисту, які здійснюються пере-
важно нейтрофілами та макрофагами. 
Серед причин порушення імунної резис-
тентності вагоме місце посідає недостат-
ність імуноглобулінів класу А, зокрема 
його секреторного компонента (sIgA). 
Метою роботи було визначення стану 

неспецифічного захисту, вираженості за-
пального процесу та інтоксикації при ге-
нералізованому пародонтиті.
Для визначення неспецифічних за-

хисних властивостей тканин пародонта, 
ступеня фагоцитозу та встановлення ха-
рактеру запальної реакції було проведено 
ряд специфічних досліджень. При прове-
денні проби Ясиновського ми встанови-
ли, що в людей із здоровим пародонтом 
кількість епітеліальних клітин у ротовій 
рідині становила (72,4±5,8) кл/мкл, а кіль-
кість мігрованих лейкоцитів – (150,5±7,5) 
кл/мкл. У хворих на ГП кількість епітелі-
альних клітин у ротовій рідині збільшу-
валась майже в 1,5 раза, а кількість мігро-
ваних лейкоцитів – у 1,6 раза.
Проведені дослідження показали, що в 

усіх хворих на ГП підвищується показник 
спонтанного НСТ-тесту, який характери-
зує бактерицидну активність нейтрофілів, 
вказуючи на порушення їх фагоцитарної 
функції. Порівняно з показником НСТ-тесту 
осіб із здоровим пародонтом (18,9±0,89) %, 
рівень даного показника у хворих на ГП 
достовірно вищий – (27,8±1,09) % (p<0,001). 

Рівень лізоциму в ротовій рідині хворих 
на ГП знижувався в 2 рази, порівняно зі 
здоровими особами (107,2±6,1) мкг/мл, і 
становив (52,7±1,7) мкг/мл (p<0,01).
Схожу закономірність спостерігали і 

щодо рівня sIgA ротової рідини, який зни-
жувався у хворих на ГП до (0,261±0,011) г/л 
(p<0,01) порівняно з особами з клінічно 
здоровим пародонтом – (0,311±0,017) г/л. У 
результаті проведених досліджень вста-
новили суттєве підвищення рівня ендо-
генної інтоксикації у хворих на ГП. Так, у 
здорових осіб показник лейкоцитарного 
індексу інтоксикації становив (1,79±0,07) 
од. у пацієнтів на ГП підвищувався майже 
у 2 рази до (3,02±0,13) од. (p<0,001).
В осіб із інтактним пародонтом вміст 

С-реактивного білка (СРБ) у сироватці 
крові за якісним аналізом знаходився в 
межах 6 мг/л лише у (34,2±9,35) % осіб та 
в ротовій рідині у (67,1±10,27) % осіб. У ре-
шти обстежених з інтактним пародонтом 
вміст СРБ у сироватці крові та ротовій рі-
дині був менший 6 мг/л, що трактувалось 
як від’ємний результат. У пацієнтів на 
ГП рівень СРБ у сироватці крові та рото-
вій рідині перевищував показник 6 мг/л, 
що трактувалось як позитивний резуль-
тат і достовірно відрізнявся від показни-
ків у здорових осіб. Зокрема, у сироватці 
крові хворих на ГП вміст СРБ становив 
(8,54±1,24) мг/л (p<0,05),  а в ротовій рідині 
– (224,4±44,22) мг/л (p<0,001).
Аналіз отриманих результатів свідчить 

про виражене порушення стану неспе-
цифічної резистентності у хворих на ГП 
та підвищення вираженості інтоксика-
ційного синдрому, які корелюють із ви-
раженням клінічної симптоматики. До-
стовірне збільшення рівня СРБ не тільки 
в сироватці крові, а також у ротовій ріди-
ні хворих на ГП може бути використано 
як швидка експрес-методика діагностики 
активності дистрофічно-запальних захво-
рювань пародонта.
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УДК  616.314.17.-001.8-063]-031

©Ю. Л. Бандрівський1, О. О. Бандрівська1, Н. Н. Бандрівська2

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»1

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького2

Зміни показників вуглеводного метаболізму в сироватці 
крові й ротовій рідині у хворих на генералізований 
пародонтит із різною груповою приналежністю крові 

У 412 пацієнтів із генералізованим паро-
донтитом (ГП) І–ІІІ ступенів тяжкості (осно-
вна група) та у 184 практично здорових 
осіб без соматичних та стоматологічних за-
хворювань із різною груповою приналеж-
ністю крові (порівняльна група) було про-
аналізовано вміст амілази, лактатдегідро-
генази (LDH) та глюкози у сироватці крові 
й ротовій рідині. Біохімічні дослідження 
проведені за допомогою автоматичного 
аналізатора «Hitachi» (Японія).
У результаті вивчення показників вугле-

водного метаболізму біологічних рідин 
встановлено, що у хворих основної групи 
вміст амілази у сироватці крові був на 1,24 
вище, ніж в осіб порівняльної групи (р>0,05). 
Досліджено, що максимальні значення 
показника, що аналізується, були у носіїв 
АВ (IV) групи крові: (60,19±6,41) Од/л – в осно-
вній та (60,0±6,40) Од/л у порівняльній групі, 
р>0,05. Мінімальні значення вмісту аміла-
зи були встановлені у представників В (ІІІ) 
групи крові: (49,02±4,10) Од/л – в основній та 
(48,70±4,07) Од/л у порівняльній групі, р>0,05. 
Разом з тим, у хворих на генералізований 
пародонтит, носіїв А (ІІ) групи крові вміст 
амілази у сироватці крові був збільшений 
на 3,65 %, порівняно з даними носіїв інших 
груп крові хворих, що було максимальним. 
Вміст амілази в ротовій рідині у хворих на 
ГП коливався від (65105±10542) Од/л у пред-
ставників О (І) групи крові до (592348±33950) 
Од/л у носіїв В (ІІІ) групи крові, що було мен-
ше значень, де мінімальні значення аміла-
зи були зафіксовані у носіїв О (І) групи крові 
– (71889±11379) Од/л при максимальних зна-
ченнях ферменту, який аналізують в пред-
ставників В (ІІІ) групи крові,  р>0,05. Однак 
максимальні значення амілази у ротовій 
рідині визначали у носіїв А (ІІ) групи крові 
(на 29,42 %, р>0,05), хворих на ГП.
На тлі підвищення вмісту амілази дослі-

джували концентрацію глюкози у сироват-
ці крові хворих на ГП, причому максималь-

ні значення даного показника були визна-
чені у носіїв А (ІІ) групи крові – (4,96±0,22) 
ммоль/л при мінімальних даних у пред-
ставників В (ІІІ) групи крові – (4,56±0,41) 
ммоль/л, р>0,05. При цьому у хворих на ГП, 
носіїв А (ІІ) групи крові вміст глюкози підви-
щувався максимально (на  19,51 %), порівня-
но з даними представників інших групових 
приналежностей крові, хворих на ГП.
На фоні зменшення вмісту амілази у 

ротовій рідині хворих на ГП зростала кон-
центрація глюкози у ротовій рідині від-
носно значень у практично здорових лю-
дей ((0,46±0,12) ммоль/л проти (0,34±0,09) 
ммоль/л, відповідно, р>0,05). Причому 
максимальні значення аналізуючого по-
казника було досліджено у представни-
ків  АВ (IV) групи крові обох груп порів-
няння: (0,52±0,06) ммоль/л – в основній та 
(0,44±0,07) ммоль/л – у порівняльній гру-
пі, р>0,05. Привертало увагу, що у носіїв А 
(ІІ) групи крові, хворих на ГП, відбувалось 
більш суттєве підвищення (на 95,83 %) зна-
чень даного показника, ніж у представни-
ків з іншими групами крові, хворими на ГП.
Вміст лактатдегідрогенази  у хворих 

на ГП зростав та був більшим, ніж в осіб 
групи порівняння: на 4,56 % у сироватці 
крові, р>0,05, та на 13,24 % – у ротовій рі-
дині, р>0,05. Найбільше зростання LDH 
на 5,15 % у сироватці крові та на 19,07 % у 
ротовій рідині було визначено у носіїв А 
(ІІ) групи крові основної групи. Мінімаль-
не зростання LDH у сироватці крові (на 
3,50 %) досліджували в представників В 
(ІІІ) групи та у ротовій рідині (на 6,09 %) у 
хворих на ГП з О (І) групою крові.
Отже, визначені зміни вуглеводного 

метаболізму в ротовій рідині у хворих на ГП 
можуть слугувати альтернативним, а при 
подальшому корелятивному аналізі більш 
інформативним методом діагностики при 
скринінгових дослідженнях у хворих на 
генералізований пародонтит.
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ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

УДК 616.742-089

©Д. С. Аветіков, А. А. Гутник
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія»

Планування та проведення верхньої ретидектомії з 
урахуванням антропометричних показників

Інволюційні зміни м’яких тканин облич-
чя вивчено недостатньо, відсутні дані що-
до залежності фіброархітектоніки м’якого 
остова обличчя, зокрема у скроневій та ви-
личній ділянках від форми голови, віку та 
статі. Цим зумовлені певні складності пла-
нування та виконання естетичних операцій.
Метою роботи була оптимізація мето-

дів планування і виконання верхньої ре-
тидектомії.
Досліджено 35 пацієнтів з інволюцій-

ним птозом шкіри верхньої третини об-
личчя. Порівняно з хворими контрольної 
групи, їм було виконано верхню ретидек-
томію за авторською методикою. Під час 
дослідження використовували біомеха-
нічні та клінічні методи.
При плануванні операції ретидектомій 

у доліхоцефалів проводити вертикальний 

розріз позаду від ліній росту волосся. Як 
показали біомеханічні дослідження, після 
проведення таких розрізів у майбутньому 
залишається помітний рубець. У брахіце-
фалів доцільно проводити задній гори-
зонтальний скроневий розріз, або криво-
лінійний розріз із мінімальним натягнен-
ням шкіри назад і догори з мінімальним її 
висіченням. При проведенні інших розрі-
зів може змінитися косовертикальне на-
правлення ліній навколо ока.
Таким чином, на основі проведених 

цілеспрямованих біомеханічних дослі-
джень ми обґрунтували оптимальні ме-
тодики розрізів при проведенні верхньої 
ретидектомії, що забезпечують хірургіч-
ні втручання із збереженням природних 
топографо-анатомічних співвідношень тка -
нин обличчя.

УДК 716.716.8-006.2.03-006.5-02 

©С. М. Шувалов, В. В. Нагайчук, Н. Б. Кузняк1, С. Ю. Паліс1

Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет»1

Кісти та пухлиноподібні ураження щелепних кісток, які 
розвиваються із залишкового залозистого епітелію 
Кісти щелеп – одна з найпоширеніших 

патологій серед захворювань щелепно-
лицевої ділянки. Серед операцій, вико-
наних хірургами-стоматологами в ам-
булаторних умовах, операції з приводу 
одон тогенних кіст щелеп займають одне 
з перших місць після операції видалення 
зуба, а серед пацієнтів, яких госпіталізу-
ють в стоматологічні стаціонари, хворі з 
одонтогенними кістами складають біля 
8 %. Проте інколи після операції кістекто-
мії та паталогоанатомічного дослідження 
хірург-стоматолог отримує досить неочі-
кувані результати, коли внутрішньокіст-

кові пухлини та кісти містять тканину 
слинних залоз.
Так, у 1984 році на Міжнародній конфе-

ренції асоціації патологоанатомів темою 
обговорення стали кісти, які одночасно 
несли в собі ознаки як одонтогенних кіст, 
так і слинних залоз. Вперше таку кісту 
названо сіало-одонтогенною Padayachee 
i Van Wyk в 1987 р. В подальшому Гарнер 
із співавт. (1988) описали її як «залозиста 
одонтогенна кіста» (ЗОК). Ці кісти є рід-
кісним захворюванням. З даних з архіву 
відділення щелепної патології Універси-
тету Witwatersrand (Південна Африкан-
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ська Республіка) за період з 1992 до 2004 
року зареєстровано лише 6 випадків даної 
кісти із 3498 спостережень щелепних кіст 
(0,2 %). Jones із співавт. (2006), за 30-річний 
період виявили 11 випадків із 7121 кіст 
щелеп (0,2 %). На сьогодні описано більше 
100 випадків даної патології.
Ми описали два випадки: випадок 

залозисто-одонтогенної кісти фронтально-
го відділу нижньої щелепи ми спостеріга-
ли у пацієнта 43 років на базі Чернівецької 
ОКЛ у 2013 році. Помірно-диференційовану 
аденокарциному верхньої щелепи справа 
діагностовано у хворої 55 років на базі Ві-
нницької обласної клінічної лікарні імені 
М. І. Пирогова в 2008 році. В обох випадках 
попереднім діагнозом була «одонтогенна 
кіста» та проведена операція «цистекто-
мія» під місцевим знеболюванням. При 
патогістологічному досліджені в обох ви-
падках були виявлені залозисті структури 
(слинні залози).
Причини появи залозистого епітелію в 

щелепах зазвичай не обговорюють. Але 
професор С. М. Шувалов зробив припу-
щення, що в період ембріонального розви-
тку щелеп в онтогенезі ембріон повторює 
етапи філогенезу деяких тварин (плазу-
нів, ссавців). Так, збереження залозистого 
епітелію при формуванні зубів спостеріга-
ється у деяких видів плазунів і ссавців. У 
процесі філогенезу голови відбулось фор-
мування ротової порожнини з наступним 

розвитком у ній органів спеціального при-
значення, таких, як зуби, язик і ротові зало-
зи. Розвиток цих органів тісно пов’язаний 
між собою. У риб і водних амфібій ротові 
залози мають найпримітивнішу будову. В 
отруйних змій, ящірок та ссавців, таких, 
як єхидна, качконіс, щелезуб деякі ротові 
залози серозного типу перетворились в 
складну трубчасту отрутовидільну залозу, 
пов’язану з зубами. У людини також при 
закладці тканин слинних залоз як вели-
ких, так і малих, залозисті клітини інколи 
розташовані поза межами їх капсул. Відо-
мо також, що закладка залозистого епіте-
лію у людини відбувається разом із зуб-
ною пластинкою продовж перших трьох 
місяців ембріонального розвитку, після 
чого відбувається його інволюція. Однак 
в ряді випадків клітини залишкового епі-
телію зберігаються і можуть слугувати 
основою для розвитку аденокарцином та 
виявлятись у складі еволюційних кіст.
Розвиток зубів безпосередньо пов’я-

заний із розвитком слинних залоз не ли-
ше в онтогенетичному, а й у філогенетич-
ному аспектах.
В постнатальному періоді залишки за-

лозистого епітелію є причиною залозисто-
одонтогенних кіст.

 Дані клітини залишкового епітелію мо-
жуть стати причиною розвитку аденокар-
цином та центральних мукоепідермоїд-
них карцином щелеп.

УДК 616.716.85-002-085.246.2

©Н. Б. Кузняк, С. І. Трифаненко, І. Т. Бойчук
ДВНЗ «Буковинський державний медичний університет»

Застосування місцевої сорбційної терапії при лікуванні 
альвеолітів
Профілактика та лікування післяопе-

раційних гнійно-запальних процесів за-
лишаються актуальними питаннями для 
сучасної хірургічної стоматології. Ці про-
блеми пояснюються тенденцією до зрос-
тання кількості ускладнень після типово-
го й атипового видалення зубів зокрема, 
та терміном загоєння післяекстракційної 
рани. Одним із найчастіших післяопера-

ційних ускладнень при видаленні зубів 
є альвеоліт. Особливо важливе значення 
має лікування гнійно-некротичних і не-
кротичних альвеолітів, які при неадекват-
ному лікуванні ускладнюються остеомієлі-
том лунки [2]. Серед лікарських засобів, що 
застосовуються при місцевому лікуванні 
післяекстракційних ран, предметом нашо-
го подальшого дослідження був препарат 
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«Целоформ», що є біосумісним матеріалом 
та володіє не тільки достатнім сорбційним 
рівнем, але і дренуючим ефектом, має ви-
ражену бактерицидну, протизапальну, зне-
болювальну, протинабрякову дії і створює 
в лунці оптимальні умови для активного 
перебігу репаративних процесів [1].
Даний сорбент отриманий шляхом 

компресійного впливу на бавовняне во-
локно (хірургічна вата) до розмірів 20–50 
мкм і являє собою напівпрозорі голки з 
дуже гострими косозрізаними краями. Та-
кі голки мають хороше зчеплення з мемб-
ранними поверхнями клітин як мікро-
організмів, так і тканин людини, легко 
утримують не тільки воду, але й елементи 
крові й лімфи і саме за рахунок цього до-
бре фіксуються в лунці [3].
Хворих на альвеоліт було поділено на 

дві групи.
В основній групі (22 особи) проводило-

ся лікування із використанням протиаль-
веолітної активної пов’язки препаратом 
«Целоформ», а саме: ревізія, медикамен-
тозна обробка комірки зуба та подальше 
введення в післяекстраційну рану сорбен-
ту «Целоформ», а в контрольній групі (20 
чоловік) – лікування тільки традиційни-
ми методами.
Проведений аналіз клінічних та лабора-

торних показників ефективності лікуван-
ня встановив, що застосування протиаль-
веолітної активної пов’язки сприяло ві-
рогідно швидшому зниженню показника 
лейкоцитозу в загальному аналізі крові, 
показників загальної інтоксикації – моле-
кул середньої маси та індексу еритроци-
тарної інтоксикації. 

Аналіз мікробіологічного дослідження 
рани, який проводився на початку та на 
третю добу лікування, виявив значне зни-
ження обсіменіння лунок зубів аеробної 
та факультативної мікрофлори порожни-
ни рота під впливом протиальвеолітної 
активної пов’язки, що сприяло ефектив-
нішому лікуванню запального процесу в 
лунці видаленого зуба і було підтвердже-
но клінічними дослідженнями.
У всіх пацієнтів основної групи вже на 

наступний день відмічалося зменшення 
больового синдрому. При місцевому огляді 
було зменшення запальних явищ, лунка 
заповнена згустком з целоформу, просо-
ченим тканинною рідиною. Потім відбу-
валося поступове заміщення целоформу 
грануляціями, починаючи з 5-ї доби, а на 
5–6 доби починалася епітелізація лунки.
У хворих контрольної групи біль і за-

пальні явища стихали тільки на 3–4 доби, 
очищення лунки відбувалося на 3–4 доби, 
поява перших грануляцій спостерігалося 
на 6–7 доби, початок епітелізації – на 8–9 
доби.
При цьому терміни лікування хворих 

основної групи, порівняно з контрольною, 
знизилися в середньому на 3–4 дні.
Досвід застосування целоформу в якос-

ті місцевого засобу лікування альвеолі-
ту показав, що він є відносно недорогим, 
біосумісним матеріалом та володіє до-
статнім рівнем не тільки сорбційної, але 
і дренуючої здатності, має виражену бак-
терицидну, протизапальну, знеболюваль-
ну, протинабрякову дії і створює в лунці 
оптимальні умови для активного перебігу 
репаративних процесів.
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Вивчення впливу кріоконсервованої плаценти на процес 
репаративної регенерації кісткової тканини
Вивчення механізму репаративної ре-

генерації кісткової тканини є ключовою 
проблемою травматології та ортопедії, бо 
незважаючи на обширність проведених 
досліджень, результати лікування не задо-
вольняють запити практичної медицини.
Мета роботи полягала в дослідженні сти-

мулюючої дії біологічного матеріалу – крі-
оконсервованої плаценти при поєднаній 
патології: травматичному пошкодженні 
нижньої щелепи й остеопорозі. Остеопороз 
викликали введенням 2,5 % розчину гідро-
кортизону ацетату протягом 60 діб. Перелом 
нижньої щелепи проводили в підщелепній 
ділянці. Контролем слугували експеримен-
тальні тварини (група 1) без застосування 
плацентарної тканини. Через 18–24 години 
підшкірно вводили кріоконсервовані фраг-
менти плаценти, отримані в Інституті про-
блем кріобіології і кріомедицини НАН Укра-
їни (група 2). На 7, 14, 21, 30 і 45 доби тварин 
обох груп (всього 70) виводили з експери-
менту і виділяли ділянку кісткової тканини 
в місці перелому. Матеріал піддавали кла-
сичній гістологічній обробці, зрізи фарбува-
ли гематоксиліном та еозином.

У контрольній першій групі грануля-
ційна тканина була найбільш активним 
компонентом регенерату в усі терміни 
його формування, відмежовуючи поля 
лейкоцитарної інфільтрації і секвестри, 
але остеогенний компонент не отримав 
розвитку, отже, до кінцевого терміну спо-
стереження відновлення цілості нижньої 
щелепи не відбувалося, тому в морфогене-
зі регенерату відсутня закономірна зміна 
структури, що уповільнювала процес пе-
ребудови.
При переломі з введенням кріоконсер-

вованої плаценти визначалася значно 
менша, ніж у контролі, інтенсивність не-
кротичних змін, швидке відмежування ді-
лянок некрозу і секвестрів та більш інтен-
сивний розвиток грануляційної тканини. 
Виявлено, що введення кріоконсервова-
ної тканини в післяопераційному терміні 
14–21 доби позитивно впливало на форму-
вання провізорних тканин. Це створювало 
умови для зрощення фрагментів до 30-ї до-
би за рахунок мережі новоутворених кіст-
кових балочок у вигляді дрібної «петлі» і 
збільшення площі новоствореної кістки.

УДК 616.314-089.87-085.832.9
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Ефективність застосування дексаметазону після 
атипового видалення нижніх зубів мудрості
Перебіг запальної реакції має декілька 

етапів, на кожному з яких основну роль 
відіграють медіатори запалення (гіста-
мін, кініни, простагландини, цитокіни), 
активне вивільнення яких відбувається 
у відповідь на травмуючий агент, їхній 
вплив зумовлює розвиток таких осно-

вних симптомів, як біль, набряк та гіпере-
мія м’яких тканин. У фаховій вітчизняній 
та зарубіжній літературах описано багато 
методів лікування вказаних запальних 
ускладнень атипового видалення нижніх 
третіх молярів. Активно впливати на за-
гоєння рани хірург може не лише під час 
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операцї шляхом щадного відношення до 
тканин, але і в післяопераційному періоді. 
Найбільш широке застосування в гостро-
му післяопераційному періоді з метою по-
передження розвитку реактивного набря-
ку та післяопераційних ускладнень, окрім 
медикаментозних препаратів, отримали 
тиснучі пов’язки та місцеве застосування 
холоду. Серед медикаментозних засобів 
для боротьби із запальними явищами у 
післяопераційній ділянці використовують 
також глюкокортикостероїди. Низка авто-
рів вивчила ефективність їх застосування 
та відзначила, що призначення кортико-
стероїдів до, під час чи після оперативно-
го втручання значно зменшує тяжкість 
післяопераційних ускладнень, таких, як 
біль, набряк і тризм жувальних м’язів. 
Метою дослідження було обґрунтуван-

ня призначення препарату «Дексамета-
зон» та локальної гіпотермії у хворих піс-
ля операції атипового видалення нижніх 
третіх молярів.
Під нашим наглядом у відділенні хірур-

гічної стоматології Чернівецької обласної 
клінічної лікарні перебувало 75 пацієнтів 
після операції атипового видалення тре-
тіх молярів нижньої щелепи. Хворих по-
ділено на 5 груп: перша – порівняльна, в 
другій використовували гіпотермію за 
методикою С. Г. Масловської, в третій – гі-
потермію за методикою О. Г. Пастухова, у 
четвертій – безпосередньо після ушиван-
ня рани вводили 4 мг дексаметазону у жу-
вальний м’яз, у п’ятій – безпосередньо піс-
ля ушивання рани вводили 4 мг дексаме-
тазону в жувальний м’яз та призначали 
гіпотермію за методикою О.  Г. Пастухова. 
Для дослідження ефективності методик 
проводили доплерографічне дослідження 
в день операції, на 1-шу, 3-ю та 7-му доби 
за допомогою ультразвукового діагнос-

тичного апарату «En Visor» (виробництва 
«Philips Ultrasound System» США), вузьким 
лінійним датчиком з частотою 7 МГц. 
Проводили вимірювання діаметра судини 
та середньої швидкості кровотоку, що 
дозволяє встановити ранні зміни судинної 
стінки в післяопераційній ділянці. Мате-
матичну обробку результатів досліджен-
ня проводили за допомогою програми 
«Statistica 6.0.» Значущими вважали від-
мінності між групами при р<0,05.
Результати досліджень засвідчили пози-

тивний перебіг післяопераційного періоду, 
менше виражені прояви та пришвидшені 
темпи згасання клінічних симптомів. Вста-
новлено, що в день оперативного втручан-
ня спостерігається значне пришвидшення 
кровотоку та збільшення діаметра судин 
в пацієнтів контрольної групи, тоді як по-
казники основних груп відрізнялись не-
значним посиленням кровотоку та розши-
ренням судин післяопераційної ділянки. 
На 7-му добу максимально наблизились 
до норми показники швидкості кровотоку 
та розмір судин у пацієнтів п’ятої групи, 
міжгрупова різниця спостерігалась про-
тягом усього післяопераційного періоду. 
Включення сеансів локальної гіпотермії у 
післяопераційну терапію та місцеве засто-
сування дексаметазону у хворих після опе-
рації атипового видалення нижніх третіх 
молярів сприяє зниженню інтенсивності 
ознак місцевих запальних реакцій, а також 
пришвидшенню репаративних процесів 
пошкоджених тканин, за рахунок швид кого 
відновлення кровотоку в тканинах після-
опе раційної ділянки. Розпрацювання спе-
цифічної методики застосування локальної 
гіпотермії та дексаметазону після операції 
атипового видалення нижніх зубів мудрості 
є перспективним для впровадження її в клі-
нічну практику хірурга-стоматолога. 
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Антиоксидантний статус у хворих із післяопераційними 
дефектами м’яких тканин альвеолярних відростків 
щелеп

Лікування хворих з післяопераційними 
дефектами м’яких тканин альвеолярних 
відростків щелеп є актуальною проблемою 
хірургічної стоматології. Відомо, що при 
післяопераційних дефектах м’яких тканин 
альвеолярних відростків на тлі в’ялотекучої 
інтоксикації в організмі відбуваються мета-
болічні зміни, в тому числі надмірна акти-
вація процесів пероксидного окиснення лі-
підів (ПОЛ). У сучасній клінічній хірургічній 
практиці діагностиці порушень ПОЛ приді-
ляється значна увага. Під нашим спостере-
женням перебувало 20 хворих із післяопера-
ційними дефектами м’яких тканин альвео-
лярних відростків. У всіх хворих застосову-
вали традиційні методи лікування і перед 
початком лікування оцінювали стан ПОЛ за 
вмістом у крові та слині вторинних продук-
тів вільнорадикального окиснення, зокрема 
малонового діальдигіду (МДА), який визна-
чали за зміною інтенсивності забарвлення з 
тіобарбітуровою кислотою спектрофотоме-
трично. Про стан системи антиоксидантно-
го захисту організму судили за активністю 
каталази і церулоплазміну в сироватці крові 

та насиченістю залізом трансферину. Отри-
мані дані обробляли статистично за допо-
могою комп’ютерної програми «Statistica-7». 
Проведені нами дослідження показали, 
що у всіх хворих із післяопераційними 
дефектами м’яких тканин альвеолярних 
відростків спостерігались стійкі порушення 
процесу ПОЛ. Після проведених операцій у 
перші дні рівень МДА у плазмі крові хворих 
збільшувався від 50 до 70 %, а в слині зростав 
у 2–2,5 раза. Одночасно спостерігалося зни -
ження загальної антиоксидантної актив-
ності сироватки крові. Активність ката-
лази зменшилась на 20 %. У хворих упро-
довж першого тижня показники МДА і 
рівень антиоксидантної активності не 
змінювалися. Впродовж наступного тиж-
ня процес нормалізації ПОЛ тривав із знач-
ним сповільненням. Таким чином, у хво рих 
із післяопераційними дефектами м’я ких 
тканин альвеолярних відростків розви-
ваються стійкі порушення процесів ПОЛ, які 
поглиблюються після операції закриттям 
дефекту внаслідок додаткової травматизації 
тканин. 

УДК 616-053:612-017:617.52-089 
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Вікові особливості реакції імунної системи у 
постраждалих із травматичними переломами нижньої 
щелепи

Наукові повідомлення вітчизняних та 
закордонних вчених констатують, що по-
страждалі з травматичними переломами 
нижньої щелепи (ТПНЩ) складають зна-

чну частку в структурі контингенту відді-
лень хірургічної стоматології та щелепно-
лицевої хірургії. На тривалість лікування 
істотний вплив має розвиток гнійних 
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ускладнень, виникнення яких значною 
мірою детермінується станом імунної 
системи. Дослідженням імунного статусу 
у хворих із травматичними переломами 
нижньої щелепи (ТПНЩ) упродовж остан-
нього десятиліття займалися багато до-
слідників, однак даних про вікові особли-
вості реакції імунної системи на травму в 
доступній літературі ми не знайшли, що і 
стало метою дослідження.
Метою роботи було вивчити вікові осо-

бливості кількісних змін показників імун-
ної системи у хворих із ТПНЩ.
Обстежено 37 осіб чоловічої статі з трав-

матичними відкритими переломами 
нижньої щелепи віком від 20 до 53 років, 
у яких загоєння кісткових ран перебігало 
без ускладнень. Лікування проводилось 
шляхом іммобілізації кісткових фрагмен-
тів назубними шинами, виконувалась 
стандартна медикаментозна терапія. Кров 
для дослідження брали з ліктьової вени 
на 1-й, 7-й, 14-й і 21-й дні після травми. 
Вивчали показники імунної системи, які 
найбільш вірогідно, за даними літерату-
ри, впливають на репаративний остеоге-
нез. Визначали у % кількість Т-лімфоцитів 
(СD3), Т-хелперів (СD4), Т-супресорів (СD8), 
В-лімфоцитів (СD72) методом монокло-
нальних антитіл «Статус» (реєстраційне 
посвідчення нормативного документа №  
939833113180653-97 МОЗ Р. Ф.) Концентра-
цію імуноглобулінів A, M, G визначали за 
методом G. Mancini та співавт. [8]. Хворих 
поділили на групи: першу групу склали 
17 постраждалих віком від 20 до 29 років, 
другу – 11 постраждалих віком від 30 до 39 
років, третю – 9 постраждалих, вік яких 
був більшим за 40 років. Контрольну гру-
пу склали 10 практично здорових осіб. 

Встановлено, що кількісні зміни по-
казників як Т-, так і В-системи імунітету 
свідчать про різнонаправлений вплив 
травми на її окремі ланки і мають вікові 
особливості. Супресія Т-клітинної ланки 
імунітету найбільш виражена у хворих, 
вік яких більше 40 років, що можна пояс-
нити віковими змінами пристосувальних 
реакцій у бік зниження їх інтенсивності. 
Порушення гуморальної ланки імунітету 
проявлялося напруженням в її роботі, що 
проявляється гіперпродукцією основних 
класів імуноглобулінів, за винятком ста-
більної концентрації IgM у постраждалих, 
вік яких становив 30–39 років. 
Отримані результати кількісних змін 

показників імунної системи свідчать, що 
період перших 7 діб після травми є найбільш 
небезпечним у плані формування імунної 
недостатності й постраждалі потребують 
імунокорегуючої терапії з урахуванням віку. 
Травматичні переломи нижньої щеле-

пи призводять до порушення як клітинної, 
так і гуморальної ланок імунної системи. 

 Порушення клітинної ланки проявля-
ється її супресією, вираження якої коре-
лює з віком. Найбільш виражена її супре-
сія відмічається у постраждалих, вік яких 
більше 40 років.
Порушення гуморальної ланки імуні-

тету проявляється напруженістю в її ро-
боті, що проявляється гіперпродукцією 
основ них класів імуноглобулінів, за винят-
ком стабільної концентрації IgM у постра-
ждалих, вік яких становив 30–39 років. 
Перспективою подальших досліджень 

у даному напрямку є розробка медика-
ментозних схем корекції імунного статусу 
постраждалих із переломами нижньої 
щелепи з урахуванням їх віку. 
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Морфологічна оцінка процесів репаративної регенерації 
кісткової тканини  щелеп у  ранні терміни експерименту
Дефекти щелеп, які утворюються вна-

слідок численних запально-дистрофічних 
процесів у щелепово-лицевих кістках, є 
важливим питанням сучасної стоматоло-
гії (В. О. Маланчук, 2011). Відповідно пи-
тання  заміщення уже існуючих та профі-
лактики можливих новостворених після-
операційних дефектів щелепових кісток є 
актуальним у даний час (Т. Г. Волова, 2009). 
Питання регенерації кісткової тканини 
хвилювало науковців завжди, однак, не-
зважаючи на численні опубліковані праці 
(А. С. Аврунін, 2007, 2012; Н. А. Корж, Н. В. Де-
дух, 2005, 2006; А. А. Кулаков, 2009, 2010) 
процеси регенерації кістки залишаються 
в центрі уваги і сьогодні, особливо при за-
стосуванні синтетичних композиційних 
матеріалів, які забезпечують відсутність 
токсичності останніх, бактеріальну та ві-
русну безпеку, повну біодеграда цію, остео-
індукцію, остеокондукцію та виключають  
додаткову травматизацію пацієнта. 
Метою дослідження було вивчити гісто-

логічні зміни у кісткових дефектах ниж-
ньої щелепи щурів у ранні терміни експе-
рименту при заповненні їх імплантацій-
ним матеріалом на основі полілактиду та 
гідроксиапатиту (50:50) та порівняти отри-
мані результати з контрольною групою, де 
загоєн ня відбувалось лише під кров’яним 
згортком.

 Експеримент проведено на білих стате-
возрілих щурах-самцях масою 180–200 г, 
яких утримували на стандартному раці-
оні віварію. Тварин поділено на 2 групи: 
контрольну та дослідну. Всі маніпуляції 
з піддослідними тваринами здійснювали 
відповідно до Женевськоі конвенції «Про 
захист хребетних тварин» (1990). Опера-
тивне втручання проводили під загаль-
ним знеболюванням шляхом зовнішньо-
го доступу до кута нижньоі щелепи. Пер-
форативний отвір в діаметрі 2 мм ство-

рювали за допомогою стоматологічного 
бора. В контрольній серії дослідів після 
антисептичноі обробки рана ушивалась. 
В дослідній серії для заміщення дефекту 
використовували імплантаційний компо-
зиційний матеріал, який складається з гід-
роксиапатиту та полілактиду (50:50), син-
тезований на кафедрі хімічної технології 
силікатів НУ «Львівська політехніка».
Виводили тварин з експерименту на 7, 

14, 21 доби шляхом передозування розчину 
тіопенталу натрію, який вводили внутріш-
ньочеревно. Вилучені щелепи оцінювали 
макроскопічно, після чого для гістологічно-
го дослідження отриманий  матеріал  фік-
сували в 10 % розчині нейтрального фор-
маліну з наступною декальцинацією в 10 
% розчині азотної кислоти впродовж 7–10 
днів. Декальциновані зразки зневоднюва-
ли в спиртах зростаючої концентрації та 
заливали у парафін. Виготовлення серій-
них гістологічних зрізів товщиною 7–10 
мкм із парафінових блоків проводили на 
санному мікротомі. Гістологічні зрізи фар-
бували гематоксиліном та еозином. Огляд і 
опис отриманих  гістологічних препаратів 
проводили під збільшенням  х 200.
Встановлено, що у тварин контрольної 

групи, де загоєння відбувалась без імплан-
тації кістково-заміщувального матеріалу, 
на 7-му добу спостерігалось  формування 
кров’яного  згортка, розвивались грануля-
ції, які до 21-ї доби дещо резорбувались, 
супроводжувались гострою запальною від-
повіддю, яка переходила у хронічне пролі-
феративне запалення без ознак осифікації. 
У тварин дослідної групи, дефект яких за-
повнювали імплантаційним матеріалом 
на основі полілактиду та гідроксиапатиту  
(50:50), відмічено, що на 7-му добу компо-
зиційний матеріал ще добре прилягає до 
контурів дефекту, просвітів між ними ще 
немає. Через 14 діб макроскопічно розміри 
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дефекту залишались практично незмінни-
ми, порівняно з більш ранніми термінами 
дослідження. Імплантуюча речовина ще 
щільно прилягала до кісткового краю де-
фекту, васкуляризація ділянки контакту 
була незначною. На 21-шу добу уже було 
відмічено, що пори в композиційному імп-
лантаційному матеріалі були ширшими, 
створювали лакуни, але проростання су-
дин в їх просвіти було незначним. Краї де-
фекту були чіткими, концентрація клітин-
них елементів – похідних фібробластично-

го ряду була невисокою, тому грануляцій-
на тканина у даній досліджувальній групі 
формувалася повільно. Реакція навколиш-
ньої тканини була мінімальною.
Отримані результати свідчать про по-

зитивний вплив імплантаційного матері-
алу на оточуючі тканини та спонукають 
до проведення подальших досліджень з 
метою отримання більш інформативних 
даних щодо реакції кісткового ложа та 
кісткового регенерату, особливо у пізні 
терміни експерименту.

УДК 616.314-089.843-07:616.314.17-07
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Обстеження пацієнтів, яким проведено дентальну 
імплантацію
Клінічна перевірка стану маргінального 

периімплантатного оточення з визначен-
ням глибини імпланто-ясенних кишень, 
наявності кровоточивості та вираження 
розвитку периімплантатної платівки по-
винна проводитися у поєднанні з аналізом 
кислотно-лужного стану периімплантат-
ної борозни та значень інструментального 
дослідження кістковотканинної стійкості 
імплантатів та оцінюватись у поєднанні з 
отриманими рентгенобіометричними до-
слідженнями. Метою роботи є проведення 
у пацієнтів з функціонуючими протезни-
ми конструкціями на дентальних імплан-
татах комплексного моніторингу клінічно-
інструментальних та рентгенологічних по -
каз ників їхнього  периімплантатного  статусу.
Впродовж двох років обстежили 67 паці-

єнтів віком від 37 до 72 років, яким встано-
вили 217 дентальних імплантатів та виго-
товили і припасували на них ортопедичні 
протезні конструкції. 
Клінічне обстеження усіх пацієнтів про-

водили згідно з загальноприйнятими ме-
тодиками. Стан периімплантатних ясен 
(mGI), як і ступінь акумуляції нальоту на 
поверхнях імплантатів та встановлених 
протезних конструкціях (mРI), оцінювали 
візуально, відповідно до методик, запро-
понованих A. Mombelli еt al., 1987.

Інструментальну оцінку глибини пери-
імплантатних ясен проводили пародонто-
метром за методикою P. Palacci, 2001. Оцін-
ку ступеня запальних порушень м’яких 
тканин виконували за методикою безпо-
середньої рН-метрії периімплантатних 
борозен універсальними індикаторними 
смужками («LaCheMa», Чехія) згідно з за-
пропонованою методикою (А. Г. Олійник, 
2006). Для додаткової діагностики стану 
кістковотканинної стабільності імпланта-
тів проводили дослідження ступеня дзвін-
кості звуку при перкусії абатменів та про-
тезних конструкцій. Стійкість дентальних 
імплантатів у навколишній кістковій тка-
нині визначали за допомогою пристрою 
«Osstell ISQ» («Osstell AB», Швеція), згідно з 
запропонованою методикою (В. Ю. Вовк і 
співавт., 2014). 
Рентгенологічне обстеження пацієнтів 

проводили методом цифрової внутрішньо-
ротової прицільної та панорамної рентге-
нографії з використанням пристрою для 
стандартизації рентгенографії при ден-
тальній імплантації (А. Г. Олійник і спів-
авт., 2002). Кількісна оцінка змін у периімп-
лантатній кістковій тканині та рентгено-
метричне визначення горизонтальної та 
вертикальної її втрати здійснювали відпо-
відно до способу рентгенологічної оцінки 



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2015. № 3–4

Хірургiчна стоматологія 

124

периімплантатних дефектів (А. Г. Олійник 
і співавт., 2014). 
Клінічний, інструментальний і рентге-

нологічний аналізи стану навколишніх 
периімплантатних тканин дозволили 
встановити, що вихідні значення параме-
трів м’яких тканин, які оточують денталь-
ні імплантати, у 53 обстежених пацієнтів 
(79 %) відповідають фізіологічним значен-
ням. У 9 пацієнтів (13 %) при обстеженні 
спостерігали наявність початкових по-
рушень, зростання запальних явищ у пе-
риімплантатних м’яких тканинах. При 
обстеженні 5 (8 %) пацієнтів встановили 
маніфестовані скарги на больові відчуття, 
набряк, самовільну кровоточивість пери-
імплантатних ясен та непрємний запах із 
порожнини рота. Клінічні, інструменталь-
ні та рентгенологічні показники вказува-
ли на поглиблення запального процесу в 

периімплантних м’яких тканинах і роз-
повсюдження його на кісткове оточення 
дентальних імплантатів.
Комплексні клінічно-інструментальні 

до слідження дозволили виявити відмін-
ності у стані м’яких тканин та навколиш-
ньої кісткової периімплантатної ткани-
ни вже в найближчому функціонально-
му періоді. Ми розпрацювали алгоритм 
клінічно-інструментального та рентгено-
метричного обстеження пацієнтів із ме-
тою своєчасного виявлення порушень. 
Застосування пропонованого комплексу 
клінічно-інструментального та рентгено-
метричного моніторингу периімплантат-
ного статусу пацієнтів дозволить запобіг-
ти можливим ускладненням вже в ран-
ньому функціональному періоді та своє-
часно застосувати адекватні лікувально-
профілактичні заходи.

УДК 616.716.4-001.5-002-07-08
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Лікування переломів нижньої щелепи, ускладнених 
гнійно-запальними процесами
Переломи нижньої щелепи становлять 

від 75 до 89 % від загального числа трав-
мованих із пошкодженням кісток лице-
вого скелета. Актуальність даної пробле-
ми пояснюється тенденцією до зростання 
кількості травм щелепно-лицевої ділянки, 
тяжкістю їх перебігу внаслідок значного 
об’єму пошкодження тканин, комбінаці-
єю з травмами суміжних діля нок та жит-
тєвоважливих органів, довготривалим 
лікуванням та розвитком післятравма-
тичних ускладнень. Ряд авторів відмічає 
щорічний приріст кількості переломів 
кісток обличчя на 10–15 % та збільшення 
термінів реабілітації вдвічі (при наявнос-
ті ускладнень). Тому своєчасна рання діа-
гностика та правильний вибір лікування 
переломів нижньої щелепи із посттрав-
матичними ускладненнями залишаються 
важливими та актуальними.
Метою дослідження було покращання 

ефективності лікування хворих із пере-

ломами нижньої щелепи, ускладнених 
гнійно-запальними процесами шляхом 
введення в післяопераційну рану дилата-
торів із нікелід-титану з ефектом пам’яті. 
Використовували ранорозширювач із 

нікелід-титану марки ТН-10. Дилататор 
має форму корони і складається з 4–8 дро-
тових повертальних витків.
Виготовлення приладу з нікелід-титану 

марки ТН-10 дозволяє в охолодженому 
стані (0–5 °С) легко зменшити діаметр ди-
лататора більш ніж в 20 раз. Це спрощує 
введення приладу в післяопераційну рану 
та зменшує травматичність його встанов-
лення. Під впливом температури тканин 
прилад, поступово приймаючи свою по-
чаткову форму, самофіксується в рані, ви-
конуючи дилатацію рани.
Хворих із переломами нижньої щелепи, 

ускладненими гнійно-запальними проце-
сами, зокрема абсцесами навколощелепних 
м’яких тканин, було поділено на дві групи.
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В основній групі (16 чоловік) проводи-
лося лікування із додатковим введенням 
дилататорів із нікелід-титану в післяопе-
раційну рану, а в контрольній групі (18 чо-
ловік) – лікування із використанням тра-
диційних методів.
Для оцінки клінічної ефективності засто-

сування ми враховували наступні показ-
ники: зменшення набряку м’яких тканин 
(доба), припинення виділення з рани (доба), 
розсмоктування інфільтрату (доба), перші 
ознаки грануляції та епітелізації рани (до-

Показник Основна група
(дилатаційний метод) (n=16)

Контрольна група
(традиційний метод) (n=18)

Зникнення набряку 3,8±0,3 5,7±0,4
Припинення ексудації 5,1±0,4 7,3±0,7
Розсмоктування інфільтрату 5,3±0,4 8,3±0,9
Перші ознаки грануляції та 
епітелізації рани 7,8±0,5 10,6±0,8

Рентгенологічні ознаки утворення 
первинної кісткової мозолі 14,2±0,9 16,5±0,6

Таблиця. Результати лікування хворих основної та контрольної груп

ба), рентгенологічні ознаки утворення пер-
винної кісткової мозолі (доба) (табл.).
Отримані результати клінічних дослі-

джень свідчать про достовірну ефектив-
ність використання дилататорів із нікелід-
титану в комплексному лікуванні гнійно-
запальних процесів, які виникають внаслі-
док ускладнення переломів нижньої ще-
лепи. Лікування пацієнтів даним методом 
дає змогу попередити розвиток посттрав-
матичного остеомієліту та нормалізувати 
процес регенерації кісткової тканини.
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Результати застосування нового методу 
ураноальвеолоостеопластики у дітей
Уроджені незрощення верхньої губи, 

альвеолярного відростка та піднебіння за-
лишаються найбільш розповсюдженими 
вадами розвитку обличчя у дітей. У таких 
пацієнтів розвиваються анатомічні та 
функціональні розлади, які  сповільнюють 
їхній розвиток та ускладнюють соціальну 
адаптацію. Тому розробка нових спосо-
бів лікування таких хворих є актуальною 
проблемою щелепно-лицевої хірургії.
Запропоновано багато способів опера-

тивного відновлення піднебіння та  їхніх 
модифікацій. Однак вони не завжди да-
ють хороші анатомічні й функціональні 
результати лікування. Одним із шляхів 
вирішення вказаної проблеми можна 
вважати удосконалення існуючих та роз-
робки нових методів хірургічного та по-

стхірургічного лікування уроджених не-
зрощень із застосуванням кісткової тран-
сплантації. 
Метою роботи було провести оцінку за-

пропонованого методу лікування уродже-
них незрощень верхньої губи, альвеоляр-
ного відростка та піднебіння одномомент-
ною кістковою пластикою комплексним 
композиційним остеотрансплантатом.
Оперативні втручання було проведено 62 

хворим у віці від 4-х до 6-ти років, що пере-
бували на лікуванні у відділенні щелепно-
лицевої хірургії Львівської обласної клініч-
ної лікарні з уродженими наскрізними не-
зрощеннями піднебіння та альвеолярного 
відростка (лівобічними – 44, правобічними 
– 18). У 32 з них (23 хлопчики, 9 дівчаток) 
проведено ураноальвеолоостеопластику 
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(основна група) і у 30 (22 хлопчики, 8 ді-
вчаток) – уранопластику слизово-окісним 
клаптем (група порівняння).
Оперативне втручання в обох клініч-

них групах проводили за способом про-
фесора І. М. Готь та співавт. (авторське сві-
доцтво № 169943 А1 від 22.08.1991 р.). Цей 
метод передбачає одноетапне закриття 
дефектів м’якого, твердого піднебіння та 
аль веолярного відростка, з переміщен-
ням слизово-окісного клаптя язикоподіб-
ної форми тільки з малого фрагменту, ви-
ключаючи при цьому з типового варіанта 
уранопластики найбільш травматичні її 
етапи – інтерламінарну остеотомію та ме-
зофарингоконстрикцію.
Моделювали остеотрансплантат із демі-

нералізованого ребра за формою дефекту 
твердого піднебіння та його розміщення на 
поверхні дефекту. Кістковий трансплантат 
губчастою поверхнею розміщували до рото-
вої порожнини, так як слизово-окісні клапті 
з оральної сторони кровопостачаються зна-
чно краще, ніж носові. Далі, накладаючи вуз-
лові шви, ретельно зшивали піднебінні клап-
ті, формуючи основу твердого піднебіння.
Наступним етапом була остеопластика 

уродженого дефекту альвеолярного від-
ростка верхньої щелепи. Використовуючи 
залишки ребра, що залишилися після мо-
делювання, здійснювали їх подрібнення за 
допомогою ножиць до дрібних часток та 
змішували їх у чашці Петрі з поліуретано-
вим клеєм КЛ-3 у співвідношенні 1:1 та до 
його затвердіння заповнювали цією компо-
зицією дефект на альвеолярному відростку.
Запропонований спосіб оперативного 

від  нов лення піднебіння відрізняється 
від ві домих тим, що забезпечує епітелі-
зацію дна носової порожнини і склепін-
ня рота, мобі лізацію судинно-нервових 
пучків шля хом часткового їхнього від-
шаровування від піднебінних слизово-
окістних клап тів, усунення кісткового 
дефекту підне бін ня консервованою ало-
кісткою, резек ції задньовнутрішньо-
го краю великого під не бінного отвору. 
Крім цього, зав дяки розробленому ком-
позиційному остеотрансплантату вда-
валося повністю випо внити ділянку де-
фекту альвеолярного відростка. 
У післяопераційному періоді визнача-

ли стан оточуючих м’яких тканин: колір 
слизової оболонки, наявність та ступінь 
вираження набряку тканин, стан швів, 
швидкість епітелізації оголених підне-

бінних пластинок, а увіддалені тер-
міни – характер рубця в оперованій 
ділянці, герметичність закриття оро-
назального з’єднання, висоту та форму 
альвеолярного відростка в ділянці де-
фекту та у її порівнянні з сусідніми не-
пошкодженими ділянками, положення 
зубів верхньої щелепи.
У результаті обстеження пацієнтів 

без по середньо після загоєння рани було 
встановлено, що в 32 хворих основної 
гру пи, оперованих за запропонованою 
методикою, повне загоєння виявлено 
в 30 хворих, що складає 93,75 %. Після-
операційні ускладнення виявлено у 2 
хворих (6,25 %), у котрих відмічалося 
розходження тканин у ділянці м’якого 
піднебіння та його язичка, некротичні 
зміни клаптів, розходження країв рани 
як в ділянці піднебіння, так і в ділянці 
альвеолярного відростка.
Серед 30 хворих групи порівняння, 

опе рованих за методикою ураноплас-
тики, пози тивний результат лікуван-
ня було вияв лено лише у 24 хворих, 
що склало 80 %. У 6 хворих (20 %) було 
виявлено післяопераційні дефекти: в 2 
хворих у ділянці м’якого піднебіння, у 
3 – в ділянці твердого піднебіння та у 
1 дитини в ділянці альвеолярного від-
ростка по перехідній складці.
У хворих основної групи, оперованих за 

методикою ураноостеопластики, форму-
вання піднебіння та альвеолярного від-
ростка проходило без утворення грубих 
рубців, виявлення яких було відносно 
частим (в 10 хворих) у групі порівняння 
та становило близько 33,3 %.
Запропонований спосіб ураноосте-

опластики із застосуванням комбіно-
ваного алокісткового трансплантату 
з  одномоментною пластикою уродже-
них дефектів альвеолярного відростка 
забезпечує позитивний результат ліку-
вання. Доведено, що його застосування 
сприяє кістковій регенерації у ділянці 
дефектів та відновлює анатомічну ці-
лість щелепи, має малу травматич-
ність, створює добрі умови для заго-
ювання рани, а також не є технічно 
складним у виконанні.
Подальше удосконалення запропо-

нованого методу ураноальвеолоостео-
пластики, розробка нових матеріалів, 
які б дозволили покращити показники 
регенерації в ділянці дефекту незро-
щення на всьому його протязі.
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Оцінка ефективності комбінованого методу 
профілактики формування патологічних рубців за 
допомогою удосконаленої Ванкуверської шкали
Проблемі профілактики формування 

патологічних післяопераційних рубців 
шкіри обличчя традиційно мало приді-
ляється уваги, адже більшість хірургів на-
дає перевагу лікуванню вже сформованих 
патологічних рубців. Проте враховуючи 
зростання частоти оперативних втручань 
на щелепно-лицевій ділянці, при яких за-
стосовують зовнішньоротові доступи, по-
передження їх формування виглядає ак-
туальною та до кінця не вирішеною про-
блемою щелепно-лицевої хірургії.  Також, 
зважаючи на сучасні тенденції до застосу-
вання міні-інвазивних методів втручан-
ня, запропонований метод комбінації екс-
тракорпоральної ударно-хвильвої терапії 
(ЕУХТ)  та силіконового гелю,  може мати 
високу наукову та практичну цінність.
Метою роботи було оцінити результати 

застосування комбінованого методу про-
філактики формування патологічних руб-
ців шкіри обличчя за допомого удоскона-
леної Ванкуверської шкали.
В основі роботи покладені дані обсте-

ження 42 пацієнтів (31 чоловіків, 11 жі-
нок), яким застосовували зовнішньорото-
ві доступи під час оперативних втручань 
на щелепно-лицевій ділянці. Лікування і 
обстеження хворих проводилося у відді-
ленні щелепно-лицевої хірургії Львівської 
обласної клінічної лікарні. Дані клінічно-
го та об’єктивного обстеження вносилися 
до спеціально розробленої анкети. 
Усіх прооперованих хворих поділили на 

три групи: 
– контрольна – у післяопераційному пе-

ріоді не застосовували жодних профілак-
тичних заходів для попередження форму-
вання патологічних рубців шкіри; 

– перша дослідна – пацієнтам проводи-
ли монотерапію у вигляді сеансів ЕУХТ 
безпосередньо на післяопераційний ру-
бець з інтервалом у 4–5 днів; 

– друга дослідна – пацієнтам проводили 
сеанси ЕУХТ з інтервалом у 4–5 днів у по-
єднанні з застосуванням силіконового ге-
лю «Стратадерм». 
Кожну з досліджуваних груп хворих 

поділили на дві підгрупи: 1–хворі з після-
операційними ранами, що загоювалися 
первинним натягом та 2 підгрупа – хворі, 
післяопераційні рани в яких загоювалися 
вторинним натягом. Пацієнтам першої 
підгрупи проведення профілактики роз-
починали з моменту зняття швів, а тим 
пацієнтам, що відносилися до другої під-
групи – після повного очищення післяопе-
раційної рани, заповнення її грануляцій-
ними тканинами та початку епітелізації. 
Розподіл пацієнтів по групах проводився 
без певної закономірності у випадковому 
порядку.
Сеанси екстракорпоральної ударно-

хвильової терапії проводилися швей-
царським апаратом «Storz Medical Master 
Plus MP100». Параметри ударно-хвильової 
терапії обиралися залежно від типу 
загоєння  післяопераційної рани (табл.). 
Місцеве знеболювання не застосовували.
Силіконовий гель «Стратадерм» 

(виробник: «STRATPHARMA AG» (Switzer-
land), «HiMedica Ltd» (UK), «Switzerland», UK) 
наносився тонким шаром безпосередньо 
на рубець і після повного висихання 
утворював на ньому тонку плівку.
Клінічна оцінка післяопераційних руб-

ців проводилася перед проведенням про-
філактичних маніпуляцій, відразу після їх 
завершення та через три місяці. Найкра-
щі результати були отримані при засто-
суванні комбінації сеансів ЕУХТ та силі-
конового гелю «Стратадерм». При контр-
ольному обстеженні відмічалося вираже-
не покращення суб’єктивних показників 
якості післяопераційних рубців, таких, як 
васкуляризація, напруженість, податли-
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вість, пігментація,  колір, консистенція та  
свербіж.

 Результати даного клінічного до-
слідження свідчать про ефективність та 
безпечність застосування комбінованого 
методу профілактики формування пато-
логічних рубців, його позитивний вплив 

на суб’єктивні показники якості післяопе-
раційних рубців. 
Застосування даної методики для про 

профілактики утворення рубцевих дефор-
мацій шкіри можна вважати перспектив-
ним і вимагає подальших поглиблених 
досліджень.

Таблиця. Параметри ударно-хвильової терапії, які застосовувалися

Параметри ЕУХТ Первинний натяг Вторинний натяг
Частота 3 Гц 4 Гц
Кількість імпульсів 100 на см2 100 на см2

Потужність 1,6 Бар 1,7 Бар
Щільність потоку 0,2 мДж/мм2 0,2 мДж/мм2
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ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

УДК 614.034:16.8

©П. А. Гасюк, А. Б. Воробець, В. Б. Радчук
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Методика отримання відтисків при протезуванні з 
використанням дентальних імплантатів
Дентальні імплантати в своєму сучасно-

му вигляді існують вже більше 50 років, і 
чисельні дослідження говорять про успіш-
ну остеоінтеграцію в більш ніж 97 % випад-
ків. У зв’язку з успіхом протезування із вико-
ристанням дентальних імплантатів триває 
удосконалення імплантаційних систем.
Метою дослідження була розробка алго-

ритму дій для ухвалення рішення про вибір 
оптимального методу отримання відбитка 
для виготовлення ортопедичної конструк-
ції з опорою на дентальні імплантати.
Вивчення проводилося шляхом аналізу 

наукової літератури і самостійного дослі-
дження, за допомогою вивчення можли-
вості отримання відбитка з мінімальними 
деформаціями при різних кутах нахилу 
імплантатів по відношенню один до одного 

і аналізом клінічних випадків. В інструкці-
ях до імплантаційних систем розглядають-
ся варіанти зняття відбитків у стандартних 
умовах, а в клінічній практиці зустрічають-
ся ситуації, при яких не завжди можливе 
дотримання пропонованого протоколу. Ре-
зультатом дослідження є розробка алгорит-
му дій для прийняття рішення про вибір ме-
тодики зняття відбитка в нестандартних си-
туаціях з приведенням клінічних прикладів. 
При плануванні дентальної імпланта-

ції необхідно за можливості уникати зна-
чних кутів нахилу дентальних імпланта-
тів по відношенню один до одного. Перед 
початком протезування для вибору опти-
мальної тактики зняття відбитків необхід-
но проводити вимірювання кутів нахилів 
імплантатів на рентгенологічних знімках.

УДК 611:314.032

В. Б. Радчук, П. А. Гасюк, С. О. Росоловська
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Вплив одонтопрепарування під металокерамічні 
конструкції на стан тканин зуба
Ризик виникнення ускладнень при про-

тезуванні металокерамічними конструк-
ціями на вітальних зубах потребує вдоско-
налення конструкцій незнімних протезів 
та методів препарування опорних зубів.
Метою роботи було дослідити зміни у 

тканинах зуба, що виникають при тради-
ційних методах препарування під метало-
керамічні конструкції.
Дослідження проводилися на премоля-

рах з живою пульпою. Зуби були відпре-
паровані за методикою створення класич-
ного уступу та символу уступу, покриті 
тимчасовими коронками на 5 днів, після 
чого на них було зафіксовано металокера-

мічні коронки. Через 10–14 днів після пре-
парування премоляри були видалені, ви-
готовлено товсті та тонкі шліфи, проведе-
но мікроскопічні дослідження. До першої 
групи увійшли премоляри із класичним 
уступом у пришийковій ділянці. На осно-
ві мікроскопічного аналізу шліфів зубів 
безпосередньо в ділянці уступу та усієї ко-
ронкової частини виявлено крововиливи 
та сладжування еритроцитів у венулах 
із значними порушеннями мінералізації 
дентину. В другій групі при створенні сим-
волу уступу виявлено менш значні розла-
ди кровообігу у вигляді стазу капілярів і 
набряку сполучної тканини.
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У першій групі спостерігається незворот-
на дезорганізація дентину та порушення 
функціонального стану судин пульпи, що 
в клініці проявляється запальними проце-
сами. У другій групі − розлади кровообігу 
у вигляді стазу капілярів і набряку сполуч-
ної тканини, переважно біля верхівки ко-

ронкової частини пульпи, незначні пору-
шення мінералізації дентину із зворотним 
характером розвитку. На основі вищеска-
заного пропонуємо під час одонтопрепа-
рування під металокерамічні конструкції 
зберігати шийкову частину препаровано-
го зуба, створюючи лише символ уступу.

УДК 616.314.17.008.6-067

 О. О. Бандрівська, Ю. Л. Бандрівський, О. А. Беденюк
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Особливості лікування генералізованого пародонтиту 
знімними ортопедичними конструкціями

У комплексному лікуванні хронічно-
го генералізованого пародонтиту мето-
ди ортопедичного лікування виконують 
лікувально-профілактичну функцію, а при 
наявності дефектів зубних рядів – заміща-
ють дефект. Арсенал лікувальних апаратів, 
які застосовують у цьому випадку, досить 
широкий. Однак часто залишається небез-
пека перевантаження опорних тканин зу-
бів або слизової оболонки порожнини рота, 
альвеолярного відростка під базисами знім-
них протезів. Це відбувається у разі вико-
ристання для заміщення дефекту знімного 
пластинкового протеза, який є найбільш 
простою і доступною конструкцією, але і він 
найбільш нефізіологічний, оскільки пере-
дає жувальний тиск тільки на слизову обо-
лонку й альвеолярний відросток, спрчиня-
ючи їх атрофію. Найбільш раціональними 
конструкціями вважаються бюгельні про-
тези, однак і вони не позбавлені недоліків. 
Інтенсивність атрофії можна знизити, ви-

користовуючи двошарові базиси протезів 
і диференційовано перерозподіляючи жу-
вальний тиск. Безсумнівно, що при плану-
ванні конструкції і виготовленні бюгельних 
протезів важливо домогтися рівномірного 
розподілу жувального навантаження між 
слизовою оболонкою і опорними зубами. Це 
можливо при застосуванні бюгельних про-
тезів із замковими кріпленнями і базисом з 
еластичним шаром розрахованої товщини 
з урахуванням ступеня податливості слизо-
вої оболонки протезного ложа. У поєднанні 
з адекватною імунокорекцією і раціональ-
ним вибором конструкції, з’явиться мож-
ливість збереження функціональної зна-
чимості тканин пародонта опорних зубів і 
протезного ложа. Такий підхід, безсумнів-
но, підвищить ефективність комплексного 
лікування хворих із дефектами зубних ря-
дів на тлі такого соціально важливого за-
хворювання як хронічний генералізований 
пародонтит.
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УДК 611.316-048.2

 О. А. Беденюк, В. В. Щерба, О. С. Беденюк
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Роль гіпофункції слинних залоз у розвитку системних 
захворювань організму

За останнє десятиліття у зв’язку з поліп-
шенням діагностики захворювань помітно 
зросла частота виникнення та реєстрації 
патологій із поєднаним ураженням слин-
них залоз та інших органів. Слинні залози 
відіграють важливу роль в адаптації орга-
нізму до екстремальних умов. Однією з ак-
туальних і маловивчених проблем сучас-
ної стоматології продовжує залишатися, 
зокрема, знижена секреція слинних залоз, 
яка призводить до сухості порожнини рота 
– ксеростомії. Встановлено, що ксеростомія 
і гіпофункція слинних залоз тісно пов’язані 
з цілою низкою системних захворювань і 
станів, включаючи вікові зміни в організмі, 

аутоімунні процеси, ендокринні захворю-
вання, прийом лікарських препаратів, раді-
отерапію, хірургічні втручання в ділянці об-
личчя і шиї, шкідливі звички, стрес, авітамі-
ноз та ін. Патологічні процеси в порожнині 
рота стають вогнищами хронічної інфекції 
і, порушуючи акт жування, призводять до 
погіршення функціонування шлунково-
кишкового тракту та загострення його хро-
нічних захворювань. Отже, у кінцевому під-
сумку ксеростомія призводить до зниження 
захисної та трофічної функції слини та роз-
витку ускладнень з боку органів порожни-
ни рота, шлунково-кишкового тракту та ін-
ших органів і систем.

УДК 378.14:616.31 – 083.98

 Т. І. Дзецюх, В. Р. Мачоган
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Невідкладні стани у стоматологічній практиці – від 
освіти до клінічної практики
Діяльність лікаря-стоматолога пов’язана 

із ризиком виникнення в пацієнтів невід-
кладних станів – станів безпосередньої за-
грози для життя. Хоча їх сумарна частота 
є невисокою (до 0,2 % від всіх пацієнтів), 
однак викликає у лікаря-стоматолога зна-
чних фізичних і психоемоційних зусиль, 
оскільки на нього, відповідно до освітньо-
кваліфікаційної характеристики (ОКХ), 
поширюються усі вимоги з діагностики і 
лікування невідкладних станів, передба-
чених відповідними протоколами. 
Метою роботи було проаналізувати осо-

бливості виникнення невідкладних ста-
нів на амбулаторному прийомі та стаціо-
нарному лікуванні в лікаря-стоматолога 

та технології його підготовки з надання 
екстреної медичної допомоги.
На практиці в п’ятірку невідкладних 

станів, які найчастіше виникають на амбу-
латорному прийомі в лікаря-стоматолога, 
входять артеріальна гіпертензія, непри-
томність, кровотечі, колапс та алергії. 
Основними причинами їх виникнення 
вважають психоемоційне напруження па-
цієнта та застосування місцевих анестети-
ків. На додипломній підготовці, відповід-
но до ОКХ, майбутні лікарі-стоматологи 
повинні вивчати надання екстреної ме-
дичної допомоги при виникненні асфіксії, 
гіпертонічного кризу, гострої дихальної 
недостатності, гострого отруєння, елек-
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тротравми, зовнішньої кровотечі, зупин-
ки кровообігу і дихання, коми, набряку 
гортані, набряку Квінке, непритомнос-
ті, переохолодження, утоплення, шоків. 
Наказом Міністерства охорони здоров’я 
України від 15 січня 2014 року № 34 за-
тверджені найновіші уніфіковані клінічні 
протоколи екстреної медичної допомоги. 
Відповідно до ОКХ лікаря-стоматолога, в 
цей список увійшли: утоплення, гіперто-
нічний криз, шок гіповолемічний, гостра 
дихальна недостатність, гострі отруєння, 
носова кровотеча, обструкція дихальних 
шляхів, раптова серцева смерть, странгу-
ляційна асфіксія. Інші невідкладні стани 
стосуються протоколів, затверджених на-
казом МОЗ України від 17.01.2005 р. № 24. 
Аналізуючи зміст протоколів та тех-

нологію їх реалізації, можна зробити 
висновок, що стоматологічний кабінет 
повинен бути оснащений практично як 
карета екстреної медичної допомоги за 
винятком засобів для надання допомоги 
при травмах. Однак фактично при ви-
никненні в пацієнта невідкладного стану 
лікар-стоматолог виконує тільки частину 
протоколу з медицини невідкладних ста-
нів до прибуття реанімаційної команди 
або виїзної бригади екстреної медичної 
допомоги. В такій ситуації мета лікаря-
стоматолога полягає в підтриманні жит-
тєдіяльності пацієнта до прибуття відпо-
відних фахівців. Все це вимагає перегляду 
протоколів для лікарів-стоматологів з ме-
тою визначення їх реальних для виконан-
ня компонентів. Наприклад, у протоколі 

раптової затримки кровообігу для лікаря-
стоматолога на амбулаторному прийомі 
поки що недоступним є автоматичний зо-
внішній дефібрилятор, кисень з подачею 
12–15 л за хвилину, проте можна цілком 
адекватно поставити діагноз раптової за-
тримки кровообігу, викликати реаніма-
ційну бригаду, натискати на грудну кліт-
ку, забезпечити прохідність дихальних 
шляхів (поставити ларингеальну маску), 
вентилювати мішком АМБУ, забезпечи-
ти внутрішньовенний доступ і болюсно 
вводити адреналін з інтервалом 3–5 хв до 
прибуття реаніматорів. 
Що стосується підготовки лікаря-

стоматолога з медицини невідкладних 
станів, головною метою є формування 
вмінь і навичок шляхом індивідуально-
го виконання завдань у змодельованій 
ситуації невідкладного стану. Завдання 
студента чи групи студентів полягає у ви-
конанні в реальному часі стандартного 
алгоритму організаційних і діагностич-
них дій, визначенні симптомів, їх аналі-
зу і узагальнення, констатація наявності 
невідкладного стану та застосування від-
повідного протоколу, за яким слід надати 
екстрену медичну допомогу. При цьому 
кожен студент навчальної групи повинен 
відпрацювати сценарій того чи іншого 
невідкладного стану, передбаченого пла-
ном заняття, або самостійно, або у групі 
(лідер, учасник). Сценарії повинні вклю-
чати невідкладні стани, які можуть ви-
никнути у практичній діяльності лікаря-
стоматолога. 

УДК 611:314.033

 А. Б. Воробець, П. А. Гасюк, С. О. Росоловська
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет
 імені І. Я. Горбачевського»

Аспекти розвитку каріозного процесу в фісурах і ямках 
великих кутніх зубів у гендерному аспекті
Проблема ефективної профілактики ка-

рієсу є актуальною у зв’язку із значною 
поширеністю цього захворювання серед 
населення. Даному захворюванню пере-
дують певні прекаріозні процеси. Метою 
роботи було встановити особливості пе-

ребігу прекаріозних процесів у фісурах 
та ямках залежно від одонтогліфічного 
малюнку великих кутніх зубів у гендер-
ному аспекті. Проводилось обстеження 
студентів II–V курсів з метою визначення 
найбільш типового одонтогліфічного ма-
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люн ку, характерного для великих кутніх 
зубів у осіб чоловічої та жіночої статі. 
Виготовлялись товсті й тонкі шліфи зубів 
для виявлення змін твердих тканин при 
прекаріозних процесах. Як показують 
результати досліджень, найбільш типови-
ми як для чоловіків, так і для жінок є 
«+5», «+4», «Y-5», «Y-4» одонтогліфічний 
малюнок великих кутніх зубів верхньої і 
нижньої щелеп. Встановлено, що при «+4» 
малюнку емаль, що оточує ямку, склада-
ється переважно з поздовжніх пара- та 
діазон завдяки вертикальному ходу пучків 
емалевих призм. Разом з тим, при «+5» 
малюнку між окремими ямками існують 
горизонтальні пара- та діазони завдяки 
косому ходу пучків емалевих призм. 

Завдяки наявності у великих кутніх зубах 
латерального гребеня тригона при «Y»-
малюнку відбувається зміщення ходу 
однієї або двох ямок. За рахунок цього 
змінюється хід пучків емалевих призм, 
що в поляризаційному світлі утворюють 
різнозабарвлені пара- та діазони. Прека-
ріозні процеси у фісурах та ямках, що 
супроводжуються деструктивними руйну-
ван ня кутикули, демінералізація пучків 
емалевих призм, ураження дентин  них 
ка нальців) та адаптаційними (конт рас ту-
вання ліній Гунтера–Шрегера, лі ній Ретціуса 
з гіперплазією сітчастого шару, внутрішніх 
пара- та діазон) проце сами в емалі, мають 
прямий зв’язок із будовою ямок при різних 
одонтогліфічних малюнках.

 В. Р. Мачоган, Т. І. Дзецюх
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Ефективність синбіотика «Бактулін» у комплексі 
лікування хворих на генералізований пародонтит

Задля об’єктивної оцінки ефективності 
синбіотика «Бактулін» в комплексному 
лікуванні генералізованого пародонтиту 
був проведений рівномірний випадковий 
розподіл хворих на групи спостережень з 
урахуванням ступеня розвитку генералі-
зованого пародонтиту. У хворих основної 
групи і в групі порівняння пародонтит І 
та ІІ ступенів зустрічався у 80,33 і 80,95 % 
випадків відповідно. Решту випадків (1/5 
хворих) у кожній групі склав ІІІ ступінь 
пародонтиту. Відміни між відсотковими 
показниками були недостовірними, тоб-
то за ступенем розвитку пародонтиту гру-
пи були сформовані однорідними.
Пацієнтам контрольної групи проводи-

ли традиційне лікування за показаннями, 
а пацієнтам основної групи додатково міс-
цево застосовували суспензію препарату 
«Бактулін» у вигляді аплікацій на ясна. За 
наявності пародонтальних кишень сус-
пензія «Бактулін» вводилася безпосеред-
ньо у кишені. Для збільшення тривалості 
контакту тканин пародонта з суспензією 

«Бактулін» ми використали методику на-
несення цього препарату в екстемпораль-
но виготовлену зубну капу з силіконового 
відбиткового матеріалу. Процедура про-
водилася пацієнтам з ІІ та ІІІ ступенями 
тяжкості пародонтиту 3–4-разово після 
проведення професійного чищення зубів 
та усунення етіологічних факторів. Окрім 
того, перорально призначали бактулін по 
2 таблетки 3 рази в день з рекомендацією 
тримати таблетки в роті до повного роз-
смоктування.
Клінічне обстеження стану тканин па-

родонта хворих кожної групи спостереже-
ння проводили до лікування, після завер-
шення курсу лікування та через 6 місяців 
після лікування. В осіб основної групи на 
2–3 доби визначалося зниження ознак за-
палення ясен у 50 пролікованих (81,97 %). 
В контрольній групі хворих зменшення 
ознак запалення відбулося на 4–6 доби в 49 
хворих (77,78 %), тобто включення синбіо-
тика в схему лікування зменшувало дисбіо-
тичні явища, які присутні при пародонтиті, 
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що значно швидше сприяло зменшенню 
запальних явищ. Параклінічні показни-
ки достовірно підтверджують позитивний 
вплив бактуліну на перебіг пародонтиту 
в хворих основної групи. Так відбувалось 
покращення ГІ в хворих на локалізований 
пародонтит І ступеня на 50,4 % , через 6 мі-
сяців цей показник був меншим від показ-
ника ГІ до лікування на 35 %. У групі порів-
няння ГІ покращився після лікування на 
41,4 %, через 6 місяців ГІ зберігався кращим 
на 30,1 %, ніж до лікування. У хворих на 
локалізований пародонтит ІІ ступеня ГІ по-
ліпшився на 54,8 та 45,2 % після лікування, 

на 45,2 і 28,3 % – через 6 місяців у основній 
і порівняльній групах відповідно. В хворих 
на генералізований пародонтит ІІІ ступеня 
ГІ покращився на 55,8 та 32,5 % після ліку-
вання, на 38,5 і 15,4 % – через 6 місяців у 
основній і порівняльній групах відповідно. 
Отже, запропонований комплекс ліку-

ва льно-профілактичних заходів із вико-
ристанням синбіотика «Бактулін» при лі-
куванні хворих на генералізований паро-
донтит зменшувало кількість рецидивів 
захворювання у 3 рази, покращився гігіє-
нічний стан порожнини рота – ГІ у 2 рази 
на відміну від групи порівняння. 

УДК 616.314.17-002-02:616-022.7:579.83/.88

А. Є. Демкович, О. О. Бандрівська
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Роль Рorphyromonas gingivalis у розвитку інфекційного 
запального процесу в тканинах породонта

Porphyromonas gingivalis є одним з 
основних збудників, що бере участь в 
пародонтиті. P. gingivalis – нерухомі грам-
негативні анаеробні палички, які відно-
сяться до сімейства Porphyromonadaceae. 
Їхня поверхня покрита перитрихіально 
фімбріями. Особ ливо багато їх можна 
виявити у сві жих вогнищах ураження. 
У дослідах in vitro показана потенційна 
роль фімбрій в адгезії до епітеліоцитів, 
колонізації і деструкції пародонта, здат-
ності проникати в епітеліальні й ен-
дотеліальні клітини ясен. Виходячи із 
сучасних поглядів патогенезу інфекційних 
захворювань, викликаних даним збуд-
ником, важливу роль у розвитку мікробної 
патології можуть мати саме адгезини, 
які беруть участь у прикріпленні мікро-
організму до колонізуючої поверхні, й 
токсини, що порушують важливі фун-
кції еукаріотичних клітин. Провідну 
роль в патогенезі інфекційного процесу, 
викликаного P. gingivalis, відіграють 
нефібрильні адгезини і білки з токсичною 
функцією. Внутрішньоклітинно розташо-

вані P. gingivalis здатні підпорядкувати 
собі метаболізм клітини, що має пряме 
відношення до розвитку захворювання. 
Так, після інвазії даного мікроорганізму 
в ясенних епітеліоцитах пригнічується 
секреція інтерлейкіну-8, що в цілому 
послаблює природний захист пародонта. 
В умовах, що створилися, позбавляється 
сигнал про присутність бактерій і не 
направляються лейкоцити для їх зни-
щення. P. gingivalis може перешкоджати 
міграції поліморфноядерних лейкоцитів 
через епітеліальний бар’єр. Показано, 
що протеолітичні ферменти можуть 
руйнувати різні білки організму і, мож-
ливо, порушувати функції його клітин. 
P. gingivalis синтезують протеази, які 
руйнують імуноглобуліни, гінгіпаїни, 
що індукують продукцію інтерлейкіну-6 
нейтрофілами, гемолізини, ендотоксини. 
Переважання в тканинах P. gingivalis є 
поганою прогностичною ознакою при 
типових формах пародонтиту і вказує на 
ризик прогресування хронічного запа-
лення в пародонті.
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УДК 616.314–76–003.96:612.313

М. Я. Нідзельський. В. Ю. Давиденко, Г. М. Давиденко
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія»

Вплив слиновиділення на стан смакової чутливості в 
період адаптації пацієнтів до знімних пластинкових 
протезів
Проблема адаптації пацієнтів до знім-

них пластинкових протезів є однією з 
найважливіших у клініці ортопедичної 
стоматології. Ступінь адаптації  залежить 
від віку пацієнта, типу вищої нервової ді-
яльності, стану організму, психоемоцій-
ного статусу (Е. Г. Таценко, Н. В. Лапина, 
Л.  А. Скорикова, 2014).
Адаптація до знімних пластинкових про-

тезів є складним механізмом, оскільки має 
декілька направлень: пацієнт у процесі 
звикання до протезів відновлює такі важ-
ливі функції, як мовлення, жування, ков-
тання. Досить важливою складовою адап-
тації є відновлення смакової чутливості. 
За даними багатьох авторів, у пацієнтів із 
повною втратою зубів поріг смакової чут-
ливості значно збільшується, тобто відбу-
вається втрата смаку. Після здачі знімних 
пластинкових протезів пацієнти в 70–90 % 
скаржаться на відсутність відчуття  смаку. 
Такий стан спостерігається впродовж три-
валого періоду адаптації.
Важливою умовою для виникнення сма-

кового відчуття є слиновиділення. Слина 
є універсальним розчинником смакових 
речовин. Слинні залози і смакові рецеп-
тори іннервуються одними нервами, що 
вказує на органічну єдність цих систем. 
Слина і ротова рідина відіграють важливу 
роль у забезпеченні нормального функ-
ціонування зубощелепної системи. Осо-
бливо важлива роль належить фізичним 
і біохімічним показникам ротової рідини, 
які впливають на процеси адаптації до 
протезів. 
Наявність вікових змін у тканинах про-

тезного ложа, повних дефектів зубних ря-
дів, знімних пластинкових протезів, ви-
готовлених із акрилових пластмас часто 
призводять до порушень гомеостазу в по-
рожнині рота, в тому числі до змін фізико-
біохімічних показників ротової рідини.

Метою дослідження стало вивчення про-
цесів слиновиділення та деяких показників 
ротової рідини у період адаптації до знім-
них пластинкових протезів, які можуть 
впливати на стан смакової чутливості.
Важливими параметрами ротової рі-

дини, які впливають на адаптацію до 
протезів, є швидкість слиновиділення, 
кількість слини, її в’язкість та водневий 
показник (рН). Саме ці параметри і дослі-
джували в пацієнтів у період адаптації 
до знімних пластинкових протезів. Крім 
цього, визначали поріг смакової чутли-
вості за допомогою методу електрогусто-
метрії приладом власної розробки.
За результатами досліджень, встано-

вили, що у пацієнтів із повною втратою 
зубів до початку протезування (протези 
виготовляються вперше) рівень рН зни-
жений, порівняно з контрольною групою 
(пацієнти з інтактними зубними рядами), 
зменшена швидкість слиновиділення та 
кількість слини. У таких пацієнтів зниже-
на смакова чутливість. В перші три доби 
після накладання протезів спостерігали 
збільшення швидкості слиновиділення, 
кількості слини та зниження її в’язкості. 
Знизився і рівень рН порівняно з рівнем до 
протезування. За даними електрогустоме-
трії, рівень смакової чутливості у пацієн-
тів знизився. Під час клінічного огляду за 
суб’єктивними відчуттями пацієнти скар-
жились на повну відсутність смаку їжі. 
Через 7 днів швидкість слиновиділен-

ня зменшилась до початкового рівня (до 
протезування), зменшилась кількість 
слини та збільшилась її в’язкість; рН ро-
тової рідини залишилась на тому ж рівні. 
Ще через тиждень (на 14 добу) спостеріга-
ли значне зменшення швидкості слино-
виділення, кількості слини, збільшення її 
в’язкості та рівня рН. Показники смакової 
чутливості залишись на рівні 7-ї доби.
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На 30 добу користування знімними плас-
тинковими протезами швидкість слинови-
ділення наблизилась до показників конт-
рольної групи, в’язкість слини зменшилась 
до рівня до початку протезування, рН слини 
урівноважилась. Поріг смакової чутливості 
зменшився, що свідчило про покращення 
відчуття смаку.

Такі результати досліджень можна по-
яснити тим, що в першу декаду періоду 
адаптації до протезів реакція організму 
на них є стресовою, що призводить до 
прискорення всіх механізмів. На знижен-
ня рівня смакової чутливості прямо впли-
ває кількість слини, її в’язкість та рівень 
рН. 

УДК 616.314-089.23:616.314-007-031.84

А. Ю. Кордіяк, О. К. Когут, С. П. Кузів
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Документальне медико-технологічне забезпечення 
та результати ортопедичного лікування пацієнтів із 
частковою втратою зубів
Основою стандартизації медичної допо-

моги є створення і впровадження медико-
технологічних документів, що базуються 
на засадах доказової медицини з урахуван-
ням найкращих світових практик (наказ 
МОЗ України від 28.09.2012 № 751). Важли-
во також установити єдині норми і вимо-
ги щодо методів діагностики та лікування, 
обов’язкові для дотримання усіма лікарями. 
Слід зазначити, що згідно з наказом МОЗ 
України від 8.05.2014 року № 310, втратили 
чинність накази МОЗ України (відповід-
но від 22.10 2000 р. № 305 та від 28.12 2002 р. 
№ 507), якими були затверджені критерії 
медико-економічної оцінки надання сто-
матологічної допомоги на І, ІІ та ІІІ рівнях 
(амбулаторна допомога), а також нормати-
ви надання медичної допомоги та показни-
ків якості медичної допомоги. Окрім того, у 
Реєстрі медико-технологічних документів 
зі стандартизації медичної допомоги МОЗ 
України немає нормативних та методич-
них матеріали за напрямком «Стоматоло-
гія», а зі 119 тем, що опрацьовуються, лише 
3 (генералізований пародонтит, карієс зубів 
у дітей та ортодонтична ретенція) стосують-
ся стоматологічних проблем.
Отже, сучасні протоколи надання сто-

матологічної ортопедичної допомоги ви-
магають перегляду та доповнення, що й 
зумовлює актуальність даної теми.
Метою роботи було з’ясувати повноту 

дотримання лікарями вимог медичних 

стандартів (протоколів) та провести оцін-
ку результатів ортопедичного лікування. 
Обстежили 172 пацієнти – 109 (63,4 %) 

жінок та 63 (36,6 %) чоловіки віком 34–63 
роки. За даними медичної карти стомато-
логічного хворого (форма № 043/о), причи-
на звертання / основний стан – в особис-
тому анамнезі стоматологічне лікування 
(Z92.8), наявність зубних протезів (Z97.2) 
тривалістю користування 3–5 років, сто-
матологічна консультація/медична по-
рада (Z71.8). Шляхом комплексної оцінки 
якості зубних протезів (інформаційний 
лист Центру Укрмедпатентінформ МОЗ 
України № 134–2013) визначили рівень 
(високий; середньовисокий; знижений; 
низький) якості незнімних та комбінова-
них конструкцій і на цій підставі – задо-
вільні або незадовільні результати ліку-
вання з обґрунтуванням рекомендацій.
Основні вимоги протоколів стомато-

логічного лікування (наказ МОЗ Украї-
ни від 23.11.2004 № 566) були враховані 
при лікуванні 151 (87,8 %) пацієнтів. На 
жаль, в усіх випадках кодування осно-
вного стану (клінічна форма) – часткова 
або повна адентія К00.0(1-2) – було по-
милковим, адже, згідно з МКХ-10 коди 
К00 позначають порушення розвитку та 
прорізування зубів, натомість повна або 
часткова втрата зубів (К08.101-199/401-
499) стосуються рубрики К08 «Інші ушко-
дження зубів та їх опорного апарату». 
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Рекомендовані нормативними докумен-
тами критерії ефективності лікування, 
умови гарантійного терміну, індикатори 
якості, прогностичні оцінки знайшли за-
стосування лише у 27 (15,7 %) клінічних 
випадках. Періодичні спостереження або 
коригувальні дії при неістотних недо-
ліках зубних протезів були можливими 
у 103 (59,9 %) пацієнтів. Натомість, у 69 
(40,1 %) пацієнтів була доцільною заміна 
зубних протезів через їх істотні недоліки 
у плановому (профілактичному) чи не-
відкладному порядку.

Точне кодування основного стану в па-
цієнтів із частковою втратою зубів є від-
чутною медико-статистичною проблемою, 
яку можна вирішити шляхом упроваджен-
ня відповідних клінічних рекомендацій. 
Суттєвого зниження частки невдалих 

результатів ортопедичного лікування 
можна досягнути завдяки дотриманню ви-
мог уніфікованих клінічних протоколів. 
Перспективи подальших досліджень по-

лягають у перегляді та суттєвому удоскона-
ленні нормативно-методичної бази надан-
ня стоматологічної медичної допомоги.

УДК 616.314+(616.314-089.28)-07:616.133.28-07

Н. М. Дидик
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Порівняльний аналіз стану періапікальних тканин 
вітальних і депульпованих зубів, покритих штучними 
коронками, у віддалені терміни після протезування

Завдяки вдосконаленню процесу виго-
товлення незнімних суцільнолитих зуб-
них протезів із керамічним облицюван-
ням кількість ускладнень, які пов’язані з 
виникненням дефектів у власне протезній 
конструкції під час її функціонування у 
порожнині рота та передчасною заміною 
протеза, суттєво зменшилась. Тимчасом 
невирішеною проблемою, яку не вдається 
остаточно подолати в ортопедичному лі-
куванні, є значна частота хвороб пульпи 
та періодонта опорних зубів. Так, доклад-
но описані результати клінічних спосте-
режень за станом пульпи зубів з метало-
керамічними коронками засвідчують, що 
через 10 років після завершення протезу-
вання у 16 % зубів з одиничними корон-
ками та 30 % зубів з опорними коронками 
мостоподібного протеза відбувається не-
кроз пульпи. З іншого боку, за результа-
тами інших досліджень, цілеспрямоване 
депульпування опорних зубів, зокрема ін-
тактних, перед протезуванням пов’язане 
з негативними наслідками впливу на 
періодонт. Через 3 роки після депульпу-
вання у 34 % обстежуваних зубів, які були 
інтактними до протезування, виявлялись 

деструктивні зміни в кістковій тканині.
У медичних джерелах інформації Укра-

їни відомості про періапікальний статус 
опорних зубів у віддалені терміни після 
протезування є малочисельними, хоча 
вони мали б важливе практичне значен-
ня для з’ясування причин виникнення 
ускладнень і розпрацювання ефективних 
методів їх попередження та лікування.
Метою роботи було встановити ендо-

донтичний та періапікальний статус зу-
бів, відновлених незнімними протезами 
та потребу ендодонтичного лікування зу-
бів, покритих штучними коронками.
До обстежуваної групи ввійшли 352 

особи, які користувалися незнімними 
протезами. Проаналізовано стан коренів 
та періапікальних тканин 1577 зубів зі 
штучними коронками, з яких 960 були ен-
додонтично лікованими, а 617 – вітальни-
ми перед покриттям коронками. Об’єктом 
вивчення слугували ортопантомограми і 
періапікальні внутрішньоротові рентге-
нограми ендодонтично лікованих зубів. 
Частка вітальних зубів, які зазнають не-

крозу пульпи після протезування, стано-
вить (12,5±1,3) % (77 з 617 зубів). Обчисле-
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ний нами показник вказує на доволі зна-
чну частоту розвитку некрозу пульпи пре-
парованих зубів у відповідь на дію меха-
нічних, термічних, хімічних та мікробних 
чинників на клінічних етапах виготовлен-
ня зубних протезів. Поєднана дія всіх цих 
факторів може спричинити некроз пульпи 
препарованого зуба, що зумовлює потребу 
ендодонтичного лікування через певний 
проміжок часу після фіксації постійного 
незнімного протеза. Отримані результати 
вказують на необхідність подальшого вдо-
сконалення заходів щодо збереження жит-
тєздатності пульпи на етапах виготовлен-
ня незнімних зубних протезів.
У той же час ендодонтично ліковані зу-

би, які відновлені незнімними протезами, 

за нашими спостереженнями, характери-
зувалися рентгенологічними змінами на-
вколоверхівкових тканин ще частіше – у 
(44,3±1,6) % спостережень (425 з 960 зубів). 
Отримані дані дають право стверджу-

вати, що після ендодонтичного лікування 
опорних зубів, у тому числі спеціально-
го депульпування перед протезуванням, 
ризик розвитку хронічного апікального 
періодонтиту зростає. З огляду на зна-
чну частоту виникнення ускладнень та-
кої підготовки перед протезуванням слід 
уникати. Тому, приймаючи рішення про 
депульпування зуба, варто зважати на 
низку невирішених на сьогодні проблем 
ендодонтичного лікування, які можуть 
призвести до втрати опорного зуба.

УДК 616.314.163-089.27-06-02

Р. Р. Павличко, Н. М. Дидик 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Причини виникнення ускладнень після армування зубів 
штифтовими конструкціями за результатами віддалених 
клінічних спостережень
Метод армування коронкової частини 

ендодонтично лікованого зуба з викорис-
танням штифтових систем є широко за-
стосовуваним методом у сучасній віднов-
ній стоматології (В. О. Годований, 2003; 
Р.  П. Гуньовська, 2012). Отож, актуальним 
є питання довготривалості функціонуван-
ня поєднаної реставрації: ендодонтично 
лікований зуб – штифтове укріплення – 
штучна коронка, як опорного елемента 
мостоподібного чи знімного протеза, за 
умов підвищеного фукціонального наван-
таження або перевантаження внаслідок 
втрати пропріочутливості рецепторів пе-
ріодонта.
Метою роботи було на підставі аналізу 

клінічних спостережень з’ясувати голо-
вні причини невдач після відновлення зу-
бів штифтовими конструкціями, що при-
звели до втрати елементів реставрації чи 
незворотного пошкодження твердих тка-
нин зуба.
Амбулаторне обстеження 40 пацієнтів 

віком від 27 до 65 років (чоловіки – 15 осіб, 

жінки – 25 осіб), прицільні та панорамні 
рентгенограми яких опрацьовані за допо-
могою програм «Planmeca romexis view-
er» і «DBSWIN» на предмет оцінки стану 
твердих тканин і періодонта збережених 
зубів, цілості коронкових відбудов, як до-
повнення записів медичних карт стома-
тологічних хворих (форма 043/о).
У 40 обстежених пацієнтів проведено 

морфофункціональну оцінку 226 ендо-
донтично лікованих зубів, з яких 40 від-
новлено за допомогою стандартних мета-
левих штифтів, 37 за допомогою коренево-
куксових вкладок, 7 за допомогою еластич-
них штифтів (сумарно 84 зуби). В 142 інших 
випадках для відбудови використано 
тільки пломбувальний матеріал. Серед 
зу бів, армованих стандартними мета-
ле вими штифтами, поділ ускладнень є 
наступним: втрата коронкової відбудови 
– 3 зуби, перфорація дна пульпової камери 
– 2 зуби, перфорація стінки кореня – 1 
зуб (разом 6 випадків, 7,1 % ускладнень). 
Причини серед зубів відновлених коре-
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не во-куксовими вкладками: тріщина 
коре ня внаслідок надмірного стоншення 
стін ки через неправильний вектор 
чи об’єм препарування – 4 зуби, в по-
єднанні з тріщинами кореня внаслідок 
оклюзійного перенавантаження – 4 ви-
пад ки, неадекватне співвідношення дов-
жини внутрішньокореневої частини до 
довжини кореня – 2 зуби, порушення 
фіксації внаслідок неправильного підбору 
або приготування цементу – 1 випадок 
(разом 8 випадків, 9,5 % ускладнень). Зуби, 
відновлені еластичними штифтовими 
конструкціями, зазнавали невдач внас-
лідок порушення адгезивного з’єднання 
– 4 випадки, додатково злам штифта з 
втратою твердих тканин зуба – 1 випадок 
(разом 4 випадки, 4,8 % ускладнень). 
Загалом – 18 (21,4 %) випадків ускладнень 
серед 84 зубів, відбудованих штифтовими 
конструкціями. В зубах, де застосовувався 
виключно пломбувальний матеріал, най-

частішим ускладненням була втрата адге-
зивного з’єднання реставрацій, особливо 
в зубах, що були опорами мостоподібних 
протезів. Оскільки емпірично дане 
ускладнення можливо дослідити методом 
пенетрації барвника in vitro, ми не на-
водимо показників для даної групи. В 
оди ночному випадку спостерігалась вер-
ти  кальна тріщина кореня 13 зуба без 
застосування штифтової конструкції.
Аналіз основних факторів ризику усклад-

нень засвідчив, що ендодонтично ліковані 
зуби зі штифтовими конструк ціями є досить 
передбачуваним способом лікування, однак 
у випадку порушення протоколу лікування 
(ятрогенний фактор) – показання, інструкція 
виробника, неврахування анатомічних 
особ ливостей кореня зуба – збільшується 
ризик виник нення ускладнень, що можуть 
призвести до передчасної необхідності 
заміни реставрації чи екстракції з нас-
тупним лікуванням дефектів зубних рядів.
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ДИТЯЧА СТОМАТОЛОГІЯ

УДК 616.314-002-039.36:616-071.3]-053.6.

©О. О. Сов’як  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Взаємозалежність фізичного розвитку та інтенсивності 
карієсу постійних зубів у 12-річних дітей

Пріоритетний напрямок сьогодення – 
здоров’я дитячого населення. Негативні 
тенденції щодо погіршення здоров’я зу-
мовлені впливом соціальних, екологічних 
проблем. Суттєво впливає на показники 
здоров’я дітей і шкільне навантаження, яке 
вимагає працювати близько 12-ти і більше 
годин на добу, в результаті чого зменшу-
ється фізична активність дітей, перебуван-
ня на свіжому повітрі, порушується режим 
харчування, сну і, як наслідок, здоров’я в ці-
лому. Одним з основних критеріїв комплек-
сної оцінки стану здоров’я дітей є показни-
ки фізичного розвитку, які перш за все ре-
агують на численні соціально-економічні 
та екологічні зміни і є інтегральною харак-
теристикою підростаючого організму. До-
слідження свідчать, що існує залежність 
між фізичним розвитком та рівнем ура-
ження зубів карієсом у дітей. Однак у лі-
тературі недостатньо висвітлено питання 
взаємозв’язку фізичного розвитку дітей з 
різними рівнями ураження карієсом зубів.
Метою дослідження була оцінка взаємо-

зв’язку фізичного розвитку дітей 12-річ-
ного віку з різними рівнями інтенсивнос-
ті карієсу постійних зубів.
Для оцінки фізичного розвитку обсте-

жено 117 дітей 12-річного віку, серед них 
60 школярів з множинним карієсом (осно-
вна група), та 57 осіб – група контролю. 
Стан твердих тканин зубів оцінювали 
за індексом інтенсивності (КПВ) карієсу. 
Оцінку фізичного розвитку дітей прово-
дили за допомогою аналізу даних антро-
пометричного дослідження: маси тіла та 
зросту за загальноприйнятою методикою. 
На основі цих показників всім дітям було 
визначено індекс маси тіла (ІМТ). 
Встановлено, що інтенсивність карієсу 

постійних зубів серед 12-річних дітей з 
множинним крієсом склала (9,92±1,37) зу-
ба, а у дітей контролю – (2,80±0,26) зуба. 

 Результати антропометричного до-
слідження показали, що середні показ-
ники зросту в 12-річних дівчат та хлоп-
ців з множинним карієсом становлять 
(157,03±1,53) см та (156,40±4,08) см відпо-
відно, у групі порівняння – (156,93±1,63) см 
та (158,94±2,34) см. Маса тіла у 12-річних 
дітей з множинним карієсом дещо ви-
ща (у дівчат – (44,36±1,42) кг, у хлопців 
– (49,40±3,76) кг порівняно з дітьми гру-
пи контролю (відповідно 41,29±1,72 кг і 
46,06±2,66 кг). Аналізуючи зросто-масові 
показники за центильними величинами, 
виявлено, що фізичний розвиток за зрос-
том дітей 12-ти років з множинним карі-
єсом, що відповідає середнім показникам, 
зафіксовано лише у (32,1±4,4) % дівчат та 
(30,0±2,1) % хлопців, що значно менше від-
носно до дітей групи контролю (відповід-
но (57,2±6,6) % та (37,5±2,8) %). Так, за по-
казниками маси тіла лише у (35,7±4,6) % 
дівчат та у (40,0±7,6) % хлопців з множин-
ним карієсом фізичний розвиток відпо-
відає середньому рівню, разом з тим, як у 
дітей групи контролю цей показник скла-
дає (64,3±6,4)  % та (62,5± 6,1) % відповідно. 

 Отже, фізичний розвиток за зростом ді-
тей 12-ти років із множинним карієсом, 
що відповідає середнім показникам, за-
фіксовано лише у (32,1±4,4) % дівчат та 
(30,0±2,1) % хлопців, що значно менше 
відносно дітей групи контролю. У групі 
дітей з множинним карієсом виявлено 
суттєво менше хлопців та дівчат із серед-
нім рівнем фізичного розвитку за показ-
никами маси тіла, ніж серед дітей з групи 
контролю.
Виявлений взаємозв’язок між фізич-

ним розвитком дітей та інтенсивністю 
карієсу потребує проведення подальших 
досліджень, вирішення яких слугуватиме 
обґрунтуванням диференціації профілак-
тичних заходів.
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Лікування хронічного катарального гінгівіту в дітей 12 та 
15 років

Охорона й зміцнення здоров’я дитячого 
населення є головним завданням сучас-
ної медицини, в тому числі й стоматоло-
гії. Оточуюче середовище відіграє суттєву 
роль у виникненні стоматологічних за-
хворювань, зокрема хвороб пародонта, 
частота яких становить від 14,3 до 77,2 %. 
Серед запальних захворювань тканин па-
родонта у дитячому віці домінує ХКГ, по-
ширеність якого досягає 90 %.
Метою дослідження було вивчити  ефек-

тивність лікування хронічного катараль-
ного гінгівіту в дітей, що проживають на 
екологічно забруднених та йод-, фторде-
фіцитних територіях.
Для оцінки ефективності результатів 

лікування ХКГ середнього ступеня тяжко-
сті було сформовано 2 групи дітей віком 
12 та 15 років,  що проживають на еко-
логічно забруднених територіях, до яких 
належать міста Яворів та Жидачів Львів-
ської області. До основної групи увійшло 
33 дітей, яким проводили лікування за 
розпрацьованою  схемою. Дітей контро-
льної групи (22 дитини) лікували згідно з 
протоколами МОЗ України щодо надання 
медичної допомоги за спеціальністю «Те-
рапевтична стоматологія».
Ми розпрацьовали комплекс лікуваль-

них заходів для дітей із ХКГ, які прожива-
ють у екологічно несприятливих умовах, 
що включав: професійну гігієну порож-
нини рота; традиційні протизапальні 
засоби (настоянки ромашки, звіробою, 
календули); аплікації на поверхню ясен 
препаратом «Холісал» гель; застосуван-
ня зубної пасти «Лакалут Актив Гербал» 
та ополіскувача «Лакалут Актив». Для за-
гального лікування застосовували «Кін-
дер Біовіталь-гель»; «Аскорутин».
Оцінку віддалених результатів лікуван-

ня через 6 проводили візуально з ураху-
ванням зміни клінічних симптомів за 
допомогою пародонтологічних (РМА, СРІ, 

індекс кровоточивості), гігієнічних індек-
сів (Федорова–Володкіної), лабораторних 
досліджень (визначення кількості лейко-
цитів у ротовій рідині). 
Дослідження показали, що індекс РМА в 

основній групі  дорівнював (20,83±1,94) %, 
що значно нижче відносно середніх даних 
у  дітей контрольної групи ((36,21±1,90) %, 
р<0,01). Виявлено, що у  дітей основної 
групи індекс кровоточивості дорівнював 
(0,95±0,07) бала, що було у 1,2 раза нижче 
стосовно даних у  дітей контрольної гру-
пи (1,56±0,08) бала, р<0,01). Індекс СРІ у  ді-
тей  основної групи  був у 1,5 раза менше 
стосовно даних  дітей контрольної гру-
пи (1,09±0,15) бала проти (1,69±0,15) бала, 
р<0,05). Через 6 місяців після лікування у 
дітей основної групи індекс гігієни зі зна-
ченням (1,50±0,07) бала відповідав «добро-
му» рівню гігієни ротової порожнини. У 
дітей контрольної групи індекс Федорова 
– Володкіної (1,78±0,06) бала) був вище, 
ніж гігієнічний стан ротової порожнини 
дітей основної групи і характеризувався 
як «задовільний», р<0,01.  Через 6 міся-
ців після лікування у дітей із ХКГ осно-
вної групи кількість лейкоцитів у ротовій 
рідині становила 153,16±4,17×106 /л, що 
було в 1,6 раза менше стосовно середніх 
даних у  дітей з ХКГ контрольної групи – 
(238,45±4,21× 106 /л, р<0,01). 
Результати спостережень за дітьми пе-

реконливо підтверджують високу ефек-
тивність розробленого комплексу ліку-
вальних заходів для дітей з ХКГ, які про-
живають на екологічно забруднених те-
риторіях, в умовах йод ˗-, фтордефіциту. 
Перспективи подальших досліджень. 

Розробити профілактичний комплекс, 
що дозволить запобігти розвитку тяжких 
форм ураження тканин пародонта в дітей 
із ХКГ, які проживають в умовах антропо-
генного навантаження і природного йод-, 
фтордефіциту.
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Особливості профілактики карієсу зубів у дітей 
середнього шкільного віку

 Здоров’я дітей є дуже чутливим інди-
катором дії усіх екологічних, соціальних 
та економічних чинників. Сучасні еколо-
гічні та соціальні умови викликають зни-
ження резистентності дитячого організ-
му, що сприяє зростанню рівня захворю-
ваності, в тому числі й стоматологічної. 

 Показники розповсюдження та інтен-
сивності карієсу постійних зубів у 12- та 
15-річних дітей виявляють регіонально 
зумовлену залежність. Достовірно ви-
щими вони є у північних (91,4–94,3 %) та 
західних (82,1–83,3 %) регіонах України, 
нижчими в східних (72,7–80,3 %) і півден-
них (76,0–81,6 %). Виявлені розбіжності 
можуть бути зумовлені як геохімічними 
особливостями регіонів, так і рівнем ан-
тропогенного забруднення довкілля.

 Незважаючи на стрімкий розвиток сто-
матології та пошук нових ефективних ме-
тодів та засобів лікування захворювань 
порожнини рота, їх поширеність залиша-
ється як і раніше високою. Тому пріоритет-
ним у сучасній стоматологічній практиці 
залишається вивчення та впровадження 
аспектів профілактики та попередження 
розвитку карієсу та його ускладнень.
Одним із таких методів є санітарно-

просвітницька робота серед населення. 
Особливої уваги потребують діти серед-
нього шкільного віку, так як саме в цьому 
віці відбувається формування постійного 
прикусу та становлення зубощелепної 
системи в цілому. 
В останні роки широкого розповсю-

дження набуло проведення занять «Урок 
здоров’я» студентами-стоматологами в 
дошкільних закладах та школах. Суть цих 
уроків полягає в наочному демонструван-
ні студентами правил чищення зубів та 
догляду за ротовою порожниною.
Традиційним є проведення таких тема-

тичних заходів у м. Чернівці. Студенти ІІІ 
курсу стоматологічного факультету під 

керівництвом асистентів кафедри дитя-
чої стоматології організовують проведен-
ня театралізованих вистав. Під час про-
ведення заняття «Урок здоров’я» студенти 
в ігровій формі розповідають школярам 
про правила чищення зубів, особливості 
догляду за ротовою порожниною у різні 
вікові періоди. Важливим етапом є озна-
йомлення дітей із засобами та предмета-
ми гігієни порожнини рота, актуальністю 
та правильністю їх використання за при-
значенням. Студенти демонструють віде-
оматеріали, що відповідають тематиці за-
ходу, що проводиться.
Перевірка ефективності вищеописаних 

уроків здоров’я проводиться через рік. 
Студенти IV курсу разом з викладачами 
проводять огляди школярів, оцінюють 
гігієнічний стан, інтенсивність та поши-
реність каріозного процесу. 

 На початковому етапі досліджен-
ня індекс каріозного процесу становив 
3,84±0,43, що відповідає середньому рівню 
інтенсивності захворювання. Розповсю-
дження карієсу становило 84 % – високий 
рівень. Гігієна порожнини рота була задо-
вільною та незадовільною. 
Під час проведення повторного обсте-

ження дітей показники значно покращи-
лися. Інтенсивність карієсу знизилася до 
показника 2,2–2,4, розповсюдження ка-
ріозного процесу відповідало показнику 
72  %. Значно покращився гігієнічний стан 
порожнини рота школярів.

 Актуальною проблемою в Україні за-
лишається профілактика карієсу та його 
ускладнень, а також надання стомато-
логічної допомоги дитячому населенню, 
адже незважаючи на досягнення медици-
ни, широке впровадження в стоматологіч-
ну терапевтичну лікувальну практику ди-
тячого віку сучасних методів і засобів про-
філактики та лікування, частота карієсу 
та його ускладнень зростає в усьому світі.
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Відновлення носового дихання та можливість 
саморегуляції зубощелепної аномалії ІІ-1 класу після 
санації носоглотки

Таблиця. Тип дихання через 4 роки після проведеної санації носоглотки

Вік, в якому проведена 
санація

Кількість
дітей у групі

Тип дихання після санації носоглотки
носовий, % змішаний, % ротовий, %

2 4 1 – 25,00  1 – 25,00 2 – 50,00
3 4 1 – 25 – 3 – 75,00
4 6 – 1 – 16,67 5 – 83,33
5 13 2 – 15,38 2 – 15,38 9 – 69,24
6 7 1 – 14,28 1 – 14,28 5 – 71,44
7 8 1 – 25,00 1 – 25,00 6 – 75,00
8 6 – 2 – 33,33 4 – 66,67
9 3 – – 3 – 100
10 1 – – 1 – 100
Усього 52 6 – 11,54 8 – 15,38% 38 – 73,08

Ротове дихання (РД), з якої би причини 
воно не виникало, призводить до пору-
шень як загального, так і місцевого харак-
теру, зокрема  до деформації кісток лице-
вого скелета. Тривала обтурація носових 
ходів сприяє розвитку шкідливої звички 
дихання ротом, яка залишається навіть 
після усунення причини обтурації. Для 
більшості дітей РД – шкідлива звичка, яку 
можливо та необхідно усунути до початку 
ортодонтичного лікування. Тому метою 
даного дослідження стало визначення від-
новлення носового дихання та можливості 
саморегуляції ЗЩА ІІ-1 класу через 4 роки 
після проведеної санації носоглотки.
Клінічно обстежено 52 дітей, які після 

огляду ортодонтом та консультації отори-
ноларинголога були направлені на санацію 

носоглотки; 42 дітям проведено аденото-
мію, 9 – аденотозилектомію, 1  поліпотомію. 
В усіх обстежених до санації носоглотки бу-
ли визначені ознаки формування ЗЩА ІІ-1 
класу (наявність сагітальної щілини 3–4 
мм, однойменний контакт других тимчасо-
вих та/або перших постійних молярів). 
З опитування було визначено, що лі-

кувальної фізкультури та міогімнастики 
дітям не призначали.  Визначення типу 
дихання через 4 роки після санації носо-
глотки (табл.) показало, що носовий тип 
дихання спостерігався лише у 11,54 % об-
стежених, змішаний – в 15,38 %, ротовий 
– у 73,08 % (1 : 1,3 : 6,3). 
Наведені дані свідчать, що з віком збіль-

шувався відсоток обстежених, які продо-
вжували дихати ротом. 

Аналіз залежності клініки аномалії від 
типу дихання після проведеної санації но-
соглотки показав, що саморегуляцію ЗЩА 
ІІ-1 класу визначено  лише в 4 обстежених 
(7,69 %), поліпшення клінічної картини за 
рахунок зменшення сагітальної щілини – у 
6 (11,54 %), не відбулося змін – у 26 (50,00 %), 
визначене погіршення клінічної картини 
(збільшення сагітальної щілини та ступеня 
дистальної невідповідності) – у 16 (30,77 %).

Таким чином, проведене 4-річне спосте-
реження 52 дітей різного віку після санації 
носоглотки показало, що відновлення НД 
без призначення лікувальної фізкультури 
відбулося лише у 11,54 % обстежених, а са-
морегуляцію  ЗЩА ІІ-1 класу визначено у 
4 обстежених (7,69 %). Цьому сприяло про-
ведення санації носоглотки до 7 років. 
У перспективі подальші дослідження та 

розробка профілактичних заходів.
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Морфологічні особливості росту щелеп у пацієнтів із 
дистальним прикусом за даними ортопантомограм
Вивчення морфологічних особливос-

тей та прогнозування типу росту нижньої 
щелепи дає можливість для вибору опти-
мального періоду початку ортодонтично-
го лікування сагітальних аномалій прику-
су, визначення плану лікування, вибору 
його засобів і прогнозування результатів.
Метою дослідження було вивчити роз-

міри гілки, тіла та кутів нижньої щелепи 
справа і зліва для визначення її типу росту.
Для визначення типу росту нижньої ще-

лепи проведено вивчення ортопантомограм 
49 пацієнтів із дистальним прикусом за ме-
тодикою R. Reinhardt, 2005, Ю. Л. Образцова, 
2007. Показник кута нижньої щелепи, що 
дорівнює 123±5º, свідчить про нейтральний 
тип росту, менший за 118º – про горизон-
тальний, а більший за 128º – вказує на вер-
тикальний тип росту. Якщо правий та лівий 

кути відповідають різним типам росту, то та-
ке становище трактується як ком бі нований 
тип росту нижньої щелепи. При цьому опти-
мальним співвідношенням тіла нижньої 
щелепи до її гілки вважається 100:69,4.
За результатами досліджень встановле-

но, що у пацієнтів із дистальним прикусом 
превалює нейтральний тип росту нижньої 
щелепи – 36,73 % при співвідношенні тіла до 
гілки 1,59, вертикальний тип зустрічається 
в 22,45 % випадків, коефіцієнт співвідно-
шення – 1,57, горизонтальний тип у 8,16 %, 
а співвідношення тіла до гілки становить 
1,43. Комбінований тип росту (нейтраль-
ний – горизонтальний) виявлено в 14,29 % 
пацієнтів при коефіцієнті 1,65, (нейтраль-
ний – вертикальний) становить 18,37 % се-
ред усіх пацієнтів, відношення тіла до гілки 
нижньої щелепи складає 1,68.

УДК 616.314.25/.26-007.481+616.742-073.7

©М. І. Дмитренко
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія» 

Характеристика цефалограм пацієнтів із дистальним 
прикусом, ускладненим скупченням зубів
На сучасному етапі завдяки застосуванню 

методу цефалометрії є можливість виявити 
краніометричні, гнатометричні й профіло-
метричні порушення при дистальному, ме-
зіальному, відкритому, глибокому прикусах. 
Однак ми не виявили певних особливостей 
цефалограм пацієнтів, у яких діагностовано 
скупчення зубів (СЗ) залежно від супутньої 
скелетної форми патології прикусу.
Метою дослідження був діагностичний 

аналіз цефалограм у пацієнтів із дисталь-
ним прикусом, ускладненим СЗ.
Здійснено цефалометричний аналіз цефа-

лограм 25 пацієнтів віком  від 11 до 22 років, у 
яких виявлено різні ЗЩА, ускладнені СЗ тяж-
кого ступеня. Скупчення зубів ускладнювало 
патологію прикусу І класу за Енглем у 8 осіб 
(32 %), ІІ класу за Енглем – у 12 (48 %), ІІІ – у 5 
(20 %). Вивчено 23 параметри, що характери-
зують тип будови лицевого скелета.
При порівнянні отриманих даних виявле-

но статистично значимі розбіжності у спів-
відношенні основ верхньої (SM) та нижньої 
щелеп (PG). У групі пацієнтів із дистальним 
прикусом спостерігалося збільшення чи-
сельника, що зумовлено відносною макро-
гнатією верхньої щелепи або мікрогнатією 
нижньої. Аналіз середньостатистичних да-
них цефалограм у вертикальній площині 
не виявив достовірних розбіжностей у гру-
пах дослідження (p>0,05). 
Таким чином, зміни сагітальних і вер-

тикальних параметрів цефалограм при 
різних патологіях прикусу впливають на 
результат проведеної зубо-альвеолярної 
компенсації СЗ. У випадку продовження 
росту щелеп доцільно поєднувати ліку-
вання з модифікацією росту щелеп за до-
помогою апаратів міжщелепної дії.
Перспектива подальших досліджень 

пов’язана із виділенням клінічних груп 
залежно від локалізації СЗ. 
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Нові ортодонтичні конструкції як засіб підвищення 
мотивації до лікування

Сучасні епідеміологічні дослідження в 
країнах Євросоюзу свідчать про високу 
поширеність зубощелепних аномалій, що 
інколи сягає 90 %. Найбільш вдалий пері-
од активного ортодонтичного лікування 
– це період зміни зубів, коли можливості 
росту дитячого організму є досить дина-
мічними.

 Ортодонтичний  прийом  є  стресоген-
ною  ситуацією  для  дитини, а ортодонтич-
не лікування супроводжується больовим 
відчуттям та дискомфортом. Більшість 
ортодонтичних конструкцій суттєво змен-
шують об’єм порожнини рота, особливо 
широко розповсюджені лінгвальні при-
стосування, які заважають вільним рухам 
язика, звуковимовлянню, викликають 
дискомфорт,  і є однією з причин відмов 
пацієнтів доводити ортодонтичного ліку-
вання до кінця. Тому проблема підвищен-
ня мотивації до ортодонтичного лікуван-
ня у дітей 6–9 років є актуальним завдан-
ням сучасної ортодонтії. Більшість орто-
донтичних конструкцій суттєво зменшує 
об’єм порожнини рота, особливо широко 
розповсюджені лінгвальні пристосування, 
які заважать вільним рухам язика, звуко-
вимовлянню, викликають дискомфорт, ро-
блять їх «несмачними» і є однією з причин 
відмов пацієнтів доводити ОЛ до кінця.
Метою роботи є оптимізація якості про-

цесу ортодонтичного лікування дітей у 
ранньому змінному прикусі за рахунок 
підвищення рівня мотивації та запрова-
дження нової авторської ортодонтичної 
конструкції.
Було проведено ортодонтичні лікуван-

ня 20 пацієнтів із скупченням фронталь-
них зубів нижньої щелепи ІІІ–IV ступенів 
тяжкості з патологією І класу за Енглем. 
Пацієнтів об’єднали у дві клінічні групи: 
досліджувану і контрольну по 10 пацієн-
тів у кожній, які підлягали традиційному 
комплексному ортодонтичному обсте-
женню відповідно до медичних показань 

за протоколом лікування ортодонтичної 
патології. В групі дослідження викорис-
товували знімну авторську конструкцію 
ортодонтичного апарату (патент України 
на корисну модель № 73971 UA, МПК А61С 
7/10 (2006.01), в групі контролю застосову-
вали традиційний знімний ортодонтич-
ний апарат.
Запропоновану конструкцію відрізняє 

те, що апарат має механізм розширення 
зубного ряду за рахунок розташованого в 
центральній ділянці універсального ор-
тодонтичного гвинта та другий механізм 
стимуляції росту апікального базису ниж-
нім краєм вестибулярного базису, який 
відстоїть від апікального базису нижньої 
щелепи за типом губного пелоту на 2 мм, 
що забезпечує ріст апікального базису по 
сагіталі.
Під час лікування авторським апара-

том уже через 3 місяці від початку орто-
донтичної корекції трансверзальний та 
сагітальний  розміри зубної дуги нижньої 
щелепи змінювались ефективніше, ніж 
при використанні традиційного апарату 
із достовірною різницею. Крім того, діти 
6–9 років залюбки використовують цей 
апарат, оскільки він не заважає звукови-
мовлянню. 
Оптимізація ортодонтичного лікування 

пацієнтів 6–9 років є важливою складовою 
їх загального здоров’я, яка вирішується не 
лише медичним шляхом за рахунок упро-
вадження нових зручних ортодонтичних 
апаратів, а й методом підвищення рівня 
мотивації до ортодонтичного лікування 
дітей та їх батьків. 
Під час ортодонтичного лікування 

скуп чення фронтальної ділянки нижньої 
ще лепи III–IV ступенів тяжкості дітей 6–9 
років авторським апаратом на нижню 
щелепу вже через 3 місяці, порівняно з 
традиційною конструкцією, відмічається 
приріст сагітальних та трансверзальних 
параметрів зубного ряду.
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Вплив сезону народження на виникнення дистального 
прикусу

Робота є фрагментом ініціативної НДР 
ВДНЗУ «Українська медична стомато-
логічна академія» «Стан ортодонтично-
го здоров’я та його корекція у пацієнтів 
різного віку із дистальним прикусом» 
(№ держ. р. 0113U003539).
Дистальний прикус є однією з найбільш 

поширених аномалій і складає в серед-
ньому від 3,6 до 65 % серед різних видів 
патологічних прикусів [2]. Головним клі-
нічним симптомом дистального прикусу 
є прогнатичне співвідношення зубних ря-
дів, яке може виникнути в результаті різ-
них відношень між окремими елемента-
ми зубощелепного апарату, та особливим 
розташуванням останнього в черепі. 
У науковій літературі досить широко 

висвітлено поліетіологічність виникнен-
ня та розвитку дистального прикусу, що 
поповнюється новими даними, однак ві-
домості щодо значущості впливу окремих 
етіологічних факторів суперечливі та не-
систематизовані [1, 4 ]. У виникненні дис-
тального прикусу мають значення як ге-
нетична, так і середовищна зумовленість, 
а також впливом негативних зовнішніх 
факторів і шкідливих звичок [3].
Встановлено достовірний прямий зв’я зок 

між утрудненим носовим диханням  та фор-

муванням дистального прикусу, які поєдну-
ються у 78,95 % з порушенням мовлення.
Для пошуку нових фактів щодо причин 

виникнення дистального прикусу було 
проведено статистичний аналіз амбула-
торних карт ортодонтичних пацієнтів.
Метою роботи було виявити вплив се-

зону народження дитини на виникнення 
дистального прикусу. 
Ми проаналізували 647  амбулаторних 

карток ортодонтичних пацієнтів та вибра-
ли з них 168 з дистальним прикусом, яких 
поділили по місяцях відповідно до дати 
народження та за гендерним принципом.
При аналізі  амбулаторних карт орто-

донтичних пацієнтів із дистальним при-
кусом, які звернулися в Обласну клінічну 
стоматологічну поліклініку м. Полтави на 
кафедру післядипломної освіти лікарів-
ортодонтів, виявили, що жінок було 61,9 % 
а чоловіків – 38,1 %, тобто на 23,8 % або  в 
1,62 раза більше. Таким чином, проблеми 
зовнішності дівчат та жінок хвилюють 
більше, ніж чоловіків у будь-якому віці 
(табл.).
З таблиці видно, що по сезонах суттєвих 

відмінностей у народженні дітей із дис-
тальним прикусом немає (24,4; 29,1; 23,2; 
23,2 %, відповідно зима, весна, літо, осінь). 

Таблиця 
Сезон Зима Весна Літо Осінь

Місяць

Стать ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж

3 11 7 12 7 17 6 12 2 5 5 6 11 8 3 6 3 6 6 7 8 9 3 5

Усього

14 19 24

18 7 11 19 9 9 13 17 8

% 24,4 29,1 23,2 23,2 
Загал. 41 49 39 39
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У середньому на кожний із сезонів припа-
дає 25 % випадків дистального прикусу.
Однак серед дітей, що лікуються у 

лікарів-ортодонтів з приводу дисталь-
ного прикусу, народилися у  лютому 46,4 
%, що в 2,4 раза більше, ніж в грудні, та 
в 1,4 раза більше, ніж у січні (табл.). На-
частіше пацієнти, які мають дистальний 
прикус, народилися весною, а найбільше 
у березні – 50 %, що в 3,8 раза вище, ніж у 
травні, та в 1,4 раза, ніж у квітні. На літній 
період припадає  48,8 %  дітей, які наро-
дилися з такою патологією у липні, що в 
2,1 раза більше, ніж в червні, та в 1,7 раза 

вище, ніж у серпні. В осінній період пік 
народжуваності припадає на листопад – 
43,6 %, що в 1,9 раза більше, ніж у жовтні, 
та в 1,3 раза вище, ніж у вересні.
Таким чином, діти, які в подальшому 

мають дистальний прикус, народжують-
ся в лютому (46,4 %), у березні (50,0 %), в 
липні (48,8 %) та у листопаді (43,6 %). Осо-
би жіночої статі з дистальним прикусом 
звертаються за ортодонтичною допомо-
гою частіше (61,9 %), ніж чоловічої (38,1 %). 
Дата та період народження не має суттє-
вого впливу на подальше формування та 
лікування дистального прикусу.
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Клінічні прояви ГРВІ в порожнині рота у дітей 
У структурі дитячих інфекцій ГРВІ посі-

дає перше рангове місце. Сучасні підходи 
до верифікації діагнозу передбачають за-
стосування високоінформативних методів 
дослідження, які дають змогу здійснювати 
клініко-лабораторний моніторинг ефектив-
ності лікування (Л. Я. Ковальчук та співавт., 
2010). Проте у відомих дослідженнях, що про-
водяться в даний час, питання інфікування 
органів порожнини рота респіратор ними 
вірусами до цих пір залишаються остаточно 
невирішеними (Ю. Г. Чумакова, 1995; Р.  В.  Ка-
закова, 2009; Т. З. Марченко, 2013). 
Метою роботи було охарактеризувати клі-

нічні прояви ГРВІ в порожнині рота дітей. 
Проведено клінічне обстеження 318 дітей, 

хворих на ГРВІ, що мали ураження тканини 
порожнини рота. Для індикації та ідентифі-
кації респіраторних вірусів використовува-
ли методи полімеразної ланцюгової реакції 
та флюоресціюючих антитіл. 
Аналіз клінічних проявів ГРВІ показав, 

що у 89,31 % обстежених виявлявся ката-

ральний стоматит, який проявлявся гіпе-
ремією, набряком слизових оболонок ясен, 
губ, щік, посиленим судинним рисунком, 
геморагіями, появою дрібних міхурців із 
геморагічно-серозним ексудатом, відбит-
ків зубів на слизовій язика, щік на лінії 
змикання зубів. У 86,79 % випадків вияв-
лявся катаральний гінгівіт, клінічна кар-
тина якого посилювались прорізуванням 
тимчасових зубів. У всіх обстежених мали 
місце ознаки гострого вірусного сіаладе-
ніту, спричиненого вірусом грипу, різно-
го ступеня тяжкості. Ранньою ознакою 
захворювання була специ фічна зерниста 
енантема слизової м’якого піднебіння, яку 
в 41,98 % випадків відмічали при грипі, 
спричиненому вірусом типу В. 
Клінічне спостереження за дітьми, хво-

рими на ГРВІ, дозволило встановити зміни 
СОПР, які однак не мали строго специфіч-
ного характеру, їх вираження визначалося 
тяжкістю перебігу ГРВІ, тропністю респіра-
торних вірусів до певних систем та тканин.
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Взаємозв’язок захворювань пародонта з 
психосоматичною патологією у дітей 
Організм дитини – це сукупність вели-

кої кількості функціональних систем, по-
будована за принципом багатоланкової та 
послідовної взаємодії, порушення функці-
онування однієї з систем неминуче при-
зводить до пошкодження в роботі інших. 
Патологічний процес будь-якого рівня в 
організмі змінює взаємодію системи від-
повідного рівня та середовища, що запус-
кають механізми адаптаційно-компен-
саторних реакцій. Особливо складною є 
взаємодія між процесами пошкодження 
та компенсації при соматичній патології. 
Загальносоматичні захворювання у 85 % 
випадків є супутніми та стимулюють па-
тологічний процес у пародонті. Дані до-
сліджень доводять зв’язок між порушен-
нями центральної нервової системи та 
захворюваннями пародонта у дітей. На 
основі нейрофізіологічних досліджень 
встановлено порушення функціонально-
го стану ЦНС при захворюваннях паро-
донта, наприклад підвищення збудливос-
ті підкіркових центрів. Порушення судин-
ної регіональної реакції при пародонтиті 
свідчать про зміну функціонального ста-
ну ЦНС, у тому числі вегетативних цен-
трів, що регулюють судинний тонус. 
У розвитку та прогресуванні пародон-

титу важливу роль відіграють психосома-
тичні зміни і супутні розлади нейроендо-
кринної регуляції. Однією з перших реак-
цій на екстремальний вплив є посилення 
адренергічної регуляції гомеостазу. Над-
мірна її активація при психомоторному 
збудженні призводить до розвитку сома-
тичних змін, з яких провідне місце нале-
жить вільнорадикальному окисненню. 
Встановлена залежність рівня вільно-

радикального окиснення та пошкоджен-
ня тканин при стресі від типу емоційного 

реагування, від типологічних особливос-
тей нервової системи, пов’язаних із ста-
ном катехоламінергічних систем мозку.
У дітей із психоневрологічними вадами, 

хворих на хронічний генералізований па-
родонтит, симпатичні реакції переважа-
ють над парасимпатичними, що вказує 
на місце дисфункції вегетативної нерво-
вої системи у формуванні патології паро-
донта. Вегетативні порушення є однією з 
найбільш важливих проміжних ланок в 
реалізації патогенного впливу хронічного 
емоційного стресу на органи та тканини. 
Ступінь впливу таких порушень на тка-
нини залежить від щільності їх інервації 
та кровопостачання. Вазоконстрикція при 
активації симпатичного відділу вегета-
тивної нервової системи є найбільш ви-
раженою у слизових оболонках. Звідси ви-
пливає, що пародонт з його особливостями 
кровопостачання та інервації є об’єктом 
стресових ситуацій. При психічному пере-
навантаженні збудження вищих вегета-
тивних центрів проявляється в надмірній 
активації вільнорадикального окиснення, 
що призводить до пошкодження мембран 
клітин. При різних пошкодженнях нерво-
вої системи відмічено прояви нейроди-
строфії пародонта. І. Агапова, В. С. Іванов 
показали у своїх дослідженнях, що зміни 
в клітинах трійчастого вузла нерва зумов-
лені пародонтитом. При пошкодженні 
верхнього шийного симпатичного вузла 
доведено важливе значення вегетативної 
нервової системи і забезпечення трофіки 
пародонта.
Погіршення кровопостачання в паро-

донті перебуває у прямій залежності не 
тільки від ступеня тяжкості пародонтиту, 
але й від тяжкості вегетативних та психо-
соматичних розладів.
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Обґрунтування доклінічної діагностики зубощелепних 
аномалій у дітей
Важливим завданням сучасної стомато-

логії є дослідження чинників ризику роз-
витку патології та визначення підходів 
до прогнозування рівня індивідуального 
здоров’я кожної дитини і виділення на 
цій основі груп дітей із підвищеним ризи-
ком формування порушень здоров’я. 
Тому метою дослідження було вивчен-

ня впливу чинників ризику розвитку зу-
бощелепних аномалій та розробка крите-
ріїв їх доклінічної діагностики.
При детальному аналізі факторів ри-

зику, які б могли мати вплив на появу та 
розвиток ЗЩА у дітей, помічено, що існу-
ють характерні їх залежності, які особливо 
проявляються при розподілі досліджува-
них осіб за статтю та регіонами постійного 
проживання. 
У групі дівчат (n=96), які проживають 

у рівнинному регіоні, виявлено, що 
виникнення ЗЩА пов’язане із наявністю 
ЗЩА у їх батьків (r=+0,29; p>0,05). Окрім цього, 
факторами ризику є часті захворювання 
у дитячому віці (r=+0,29; p<0,05), карієс 
молочних зубів (r=+0,37, p<0,05) та їх рання 
втрата (r=+0,22; p<0,05), шкідливі звички у 
дитини (r=+0,36; p<0,05), порушення функції 
зубощелепної системи (r=+0,22; p<0,05). 
Значно більшу частоту ЗЩА виявляють 

у дівчат з окремими патологічними ста-
нами та захворюваннями. Насамперед, це 
стосується хвороб органів травлення та 
верхніх дихальних шляхів, які анатомічно 
тісно пов’язані із зубощелепною системою, 
процесами травлення, жування, наяв ніс-
тю єдиної мікрофлори. Зокрема, наяв ність 
гіпертрофії мигдаликів чи хроніч ного тон-
зи літу асоційована із більшою частотою 
ЗЩА (r=+0,26 та r=+0,27 відповідно; p<0,05). 
Аналогічна залежність простежується у 
дівчат, які часто хворіли на ГРЗ та застудні 
захворювання (r=+0,30 та r=+0,26 відповідно; 
p<0,05). Варто зауважити, що захворювання 
травної системи, які супроводжуються ти-
по вими скаргами на частий біль у животі 
та зниження апетиту, також асоційовані 
із збільшенням ЗЩА (r=+0,31 та r=+0,23 

відповідно; p<0,05), зокрема, це стосується 
дискінезії жовчовивідних шляхів (r=+0,22; 
p<0,05). Окремим фактором, що пов’язаний 
із підвищенням ризику виникнення ЗЩА 
тільки серед дівчат рівнинного регіону, є 
фактор наявності зросту більше +2σ (r=+0,20; 
p<0,05). 
При детальному аналізі аналогічних фак  -

торів ризику в групі хлопців, що про жи вають 
у рівнинному регіоні (n=98), зако номірності 
повторювалися. Особливу увагу необхідно 
звертати на хлопців із пато логією щитопо-
дібної залози, яка хоч і трапляється серед осіб 
чоловічої статі рідко, однак у даному дослі-
дженні статистично достовірно пов’язана із 
збільшенням ЗЩА (коефіцієнт кореляції при 
вузловому зобі І ступеня становив +0,32, при 
вузловому зобі ІІ–ІІІ ступенів +0,32; p<0,05). 
Визначити ризик виникнення ЗЩА до-

зво ля ють також дослідження полімор фних 
гено типів гена VDR та показників МЩКТ. 
Нор  мальні показники МЩКТ вказу вали 
на зниження ризику виникнення ЗЩА як 
серед хлопців (r=-0,36; p<0,05), так і серед 
дівчат рівнинного регіону (r=-0,13; p>0,05). 
При ознаках остеопенії ризик відповідно 
зростав, що особливо проявлялося серед 
хлопців (r=+0,24; p<0,05). Аналіз генотипу 
гена VDR серед осіб, що проживають у рів-
нинному регіоні, дозволив виділити а ле лі 
генів, які пов’язані із ризиком розвитку ЗЩА 
та можуть розцінюватися як молекулярно-
генетичні маркери ризику розвитку ЗЩА. 
Провокаційними алелями гена серед осіб, 
що проживають у рівнинному регіоні, 
визначено В (r=+0,34: p<0,05), t (r=+0,26; 
p<0,05), A (r=+0,33; p<0,05), a (r=+0,22; p<0,05). 
Оскільки більшість факторів, що впли-

ває на ризик виникнення ЗЩА в осіб, які 
проживають у рівнинному регіоні, мали 
середні та слабкі зв’язки, то отримані резу-
льтати вказують на багатофакторний поєд -
наний вплив у розвитку ЗЩА. Відтак ми 
застосували метод логістичної регресії для 
ві докремлення лише тих чинників, які при 
поєднаній дії провокують ризик появи ЗЩА.
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Поліморфізм гена n-ацетилтрансферази у дітей 
зі стоматологічними захворюваннями на фоні 
дисметаболічної нефропатії
Фермент N-ацетилтрансфераза (NAT) 

відіграє важливу роль у детоксикації ксено-
біотиків під час ІІ фази біотрансформації. 
У людей наявні два ізоферменти – NAT-1 
і NAT-2, що кодуються поліморфними 
генами. Значні варіації щодо ацетилування 
ксенобіотиків пов’язані з поліморфізмом 
гена NAT-2. Поліморфізм гена NAT-2 визна-
чає швидкий, помірний і повільний типи 
ацетилування.
Тому метою дослідження було вивчення 

поліморфізму гена NAT-2 у дітей зі 
стоматологічними захворюваннями на 
фоні дисметаболічної нефропатії.
Для вирішення поставленої мети прове-

дено обстеження 62 дітей віком 6–15 років 
з дисметаболічними нефропатіями (ДН), які 
проживали в екологічно несприятливих 
районах (ЕНР) і становили основну групу. 
Групу порівняння склали 60 їх однолітків 
з аналогічною соматичною патологією, 
що мешкали в умовно «чистому» районі 
(ЕЧР). Контрольну групу становили 40 ді-
тей відповідного віку без соматичних 
захворювань
У результаті проведених досліджень 

встановлено, що відповідно до генотипу 
NAT2*5А, (19,35±5,06) %  дітей з ЕНР бу-
ли носіями гомозиготного дикого типу 
генів; (66,13±6,06) % були носіями гетеро-
зи готних генів і (14,52±4,51) – були носія ми 
гомозиготного мутантного гена. Дослід-
ження генотипу NAT2*6А виявило, що 
(35,48±6,13) % дітей мали гомозиготний 
дикий тип генів, (59,68±6,28) %  індивідів 
– гетерозиготний ген і (4,84±2,75) % мали 
гомозиготний мутантний ген. Усі 62 обсте-
жені зразки крові мали гомозиготний 
дикий тип гена NAT 2*7А/В.
Відповідно до генотипу NAT2*5А, (30,00±-

5,97) % дітей з ЕЧР були носіями гомозигот-
ного дикого типу генів, (53,33±6,50) % – 
носіями гетерозиготних генів і (16,67±4,85)  % 
мали гомозиготний мутантний тип генів. 
Дослід ження генотипу NAT2*6А виявило, 
що (40,00±6,38) % дітей мали гомозиготний 
дикий тип генів, (51,67±6,51) % осіб були 

носіями гетерозиготного типу гена і 
(8,33±3,60) % індивідів мали гомозиготний 
мутантний ген. 
При порівнянні результатів генотипу-

ва н ня дітей зі стоматологічними захво рю-
ваннями на тлі ДН з ЕНР та ЕЧР і здорових 
дітей зі стоматологічними хворобами, 
тре ба відзначити, що в індивідів перших 
двох груп дещо рідше спостерігались но-
сії гомозиготного дикого типу генів, ніж 
у порівнянні, що має асоціюватись з 
більш повільним процесом метаболізму 
ксенобіотиків.
Слід зауважити, що за даними літератури, 

особи-гомозиготи з диким типом щодо  всіх 
досліджених генів NAT 2 визначались як 
швидкі ацетилятори (RA), особи, які були 
гетерозиготними хоча б за одним з генів, 
визначались як помірні ацетилятори (ІА) і 
особи, які були гомозиготами хоча б за одним 
мутантним геном або гетерозиготами за 
двома генами, були як повільні ацетилятори 
(SA). Отже, серед 62 дітей зі стоматологічними 
захворюваннями на тлі ДН з ЕНР 2 дитини 
(3,23±2,26) % були RA (генотип CC-GG), 19 осіб 
(30,65±5,90) % становили особи ІА (генотипи 
СС-GA, CT-GG) і 41 індивід (66,13±6,06) % 
був SA (решта генотипів). У 60 дітей зі 
стоматологічними захворюваннями на тлі 
ДН з ЕЧР, 4 дітей (6,67±3,25) % були швидки-
ми ацетиляторами (6,67±6,50) % (28 дітей) 
від но сились до помірних ацетиляторів та 
28 осіб (46,67±6,50) % мали повільний тип 
ацетилування.
У групі здорових дітей зі стоматологічними 

захворюваннями об’єктивізували 6 дітей 
(15,00±5,72) % з RA, 17 осіб (42,50±7,92) % з ІА 
та 17 індивідів (42,50±7,92) % з SA.
Отже, можна стверджувати, що низька 

активність N-ацетилтрансферази у дітей 
зі стоматологічними захворюваннями на 
тлі ДН, що проживають у різних умовах 
довкілля, зумовлює їх низьку здатність 
до ацетилування, що є підґрунтям для 
формування стоматологічних та сома тич-
них захворювань, які можуть поглиблю-
ватись за впливу екопатогенів.
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Мікробіоценоз зубного нальоту в дітей із множинним 
карієсом зубів на фоні захворювань шлунково-
кишкового тракту
Мікрофлора ротової порожнини, яка 

володіє підвищеними адгезивними, інва-
зивними і токсичними властивостями, є 
різноманітною та залежить від характеру 
захворювання. Популяції мікроорганізмів, 
які колонізують ротову порожнину, беруть 
участь у патологічних процесах макро-
організму, та навпаки, наявність бактері-
ологічних вогнищ в інших органах може 
викликати та погіршувати перебіг стома-
тологічних захворювань. 
Тому метою дослідження було вивчення 

мікробіологічного спектра зубного нальо-
ту в дітей із множинним карієсом зубів на 
фоні захворювань шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ).
Для досягнення мети було обстежено 120 

дітей віком 6–15 років із захворюваннями 
шлунково-кишкового тракту. Основну гру-
пу склали 80 дітей з захворюваннями ШКТ, 
у яких був діагностований множинний 
карієс. До порівняльної групи увійшли 40 
дітей із захворюваннями ШКТ, які мали ін-
тактні зуби.
Результати проведених мікробіологічних 

досліджень показали, що зубний наліт у да-
ного контингенту хворих заселений різними 
мікроорганізмами. Однак ступінь загально-
го обсіменіння у дітей основної групи був-
вище та становив (3,07±0,12) lgKYO/мл проти 
(1,85±0,08) lgKYO/мл у дітей групи порівняння 
(р<0,01). Частота виділення та щільність обсі-
меніння мікроорганізмами зубного нальоту 
в дітей груп дослідження була неоднорідною 
та характеризувалась певними особливос-
тями. Перш за все звертало увагу, що за на-
явності уражень ШКТ в осіб основної групи 
з множинним карієсом частота висівання 
Helicobacter  pylori була вище у 2,0 рази (54,2 
проти 26,0 % у дітей порівняльної групи з ін-
тактними зубами). Концентрація Helicobacter 
pylori у основній групі становила (3,50±0,11) 
lgKYO/мл проти (2,52±0,13) lgKYO/мл у дітей 
групи порівняння (р<0,01). 

Частота висівання та щільність обсіме-
ніння стрептококами у дітей з множинним 
карієсом основної групи була вище, ніж у 
осіб з інтактними зубами порівняльної гру-
пи. Найчастіше у дітей груп дослідження 
висівались Str. mutans та Str. sanguis. Однак 
якщо у дітей основної групи Str. mutans інде-
фікувався у 62,5 % при щільності колоніза-
ції (4,44±0,11) lgKYO/мл (р<0,01), а Str. sanguis 
– у 58,3 % при концентрації (3,25±0,11) lgKYO/
мл (р<0,01), то у дітей з інтактними зубами 
порівняльної групи частота виділення Str. 
mutans складала 20,8 % при щільності обсі-
меніння (1,72±0,06) lgKYO/мл та Str. sanguis – 
у 32,4 % при щільності колонізації (1,86±0,06) 
lgKYO/мл. Звертало увагу, що частота виді-
лення Str. mittis та Str. salivarius у дітей груп 
дослідження була однаковою, однак у дітей 
з множинним карієсом концентрація згада-
них мікроорганізмів була вище, ніж у дітей з 
інтактними зубами порівняльної групи. Так, 
ми дослідили, що концентрація Str. mittis у 
дітей основної групи була в 1,9 раза вище, 
ніж у осіб порівняльної групи ((2,15±0,10) ) 
lgKYO/мл (р<0,01) проти (1,15±0,05)) lgKYO/
мл). Разом з тим, концентрація Str. salivarius 
у дітей основної групи була у 3 рази вище, 
ніж в осіб групи порівняння ((3,78±0,12) 
lgKYO/мл проти (1,26±0,05) lgKYO/мл, р<0,01). 

 Отже, у результаті проведених дослі - 
д жень встановлено, що частота виділення 
та ступінь обсіменіння зубного нальоту в 
дітей із множинним карієсом був ви ще, 
ніж у осіб з інтактними зубами. Значне 
превалювання карієсогенних мікро орга-
нізмів (Str. mutans, Str. sanguis, Lactobac-
terium) у дітей із множинним карієсом 
переконливо доводить їх патогенетичну 
дію, а збільшення частоти виділення та 
щільності обсіменіння грамнегативними 
факультативними паличками Proteus та 
грибів роду Candida вказує на наявність 
імунодепресивних станів у дітей із мно-
жинним карієсом на тлі уражень ШКТ. 
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Особливості лікування хронічного катарального гінгівіту 
в дітей із дифузним нетоксичним зобом
На сьогодні проблема патології щитопо-

дібної залози, її впливу на стан здоров’я та 
інтелектуальний розвиток населення, перш 
за все дитячого, є надзвичайно актуальною. 
Хронічне порушення тиреоїдного статусу, 
безумовно, знаходить своє відображення у 
перебігу основних стоматологічних захво-
рювань, що неможливо не враховувати на 
етапах діагностики та лікування. 
Метою дослідження було обґрунтува-

ти доцільність застосування препаратів 
на основі глюкозаміну в комплексі ліку-
вання хронічного катарального гінгівіту 
(ХКГ) у дітей із тиреопатологією.
Для цього ми провели лікування та ди-

намічне спостереження за дітьми із ХКГ 
легкого та середнього ступенів тяжкості та 
супутнім діагнозом дифузного нетоксично-

го зоба. У дітей групи порівняння лікування 
проводили загальноприйнятим методом, а 
в основній групі додатково застосовано лі-
кування, що включає в себе комплексний 
вітамінно-мінеральний препарат та пре-
парат глюкозаміну для усунення дефіциту 
структурних елементів протеогліканів.
Клініко-параклінічне спостереження за 

дітьми під час лікування та впродовж 1 ро-
ку виявило достатньо високу ефективність 
запропонованого методу. Так, встановлено 
скорочення термінів лікування до (4,46±0,27) 
дня у дітей із легким ступенем тяжкості ХКГ 
та (6,62±0,18) дня – у групі з середнім ступе-
нем проти (8,00±0,36) та (9,62±0,40) дня у ді-
тей підгруп порівняння (р<0,05); зменшення 
кількості рецидивів захворювання у 2–3 рази 
та збільшення термінів ремісії до півроку. 

УДК 616.314-071-079-053.2:616.379-008.64
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Дослідження імунного статусу ротової порожнини дітей, 
хворих на цукровий діабет 1 типу
Цукровий діабет (ЦД) є найпоширенішою 

ендокринною патологією, яка  особливо 
тяжко перебігає у дітей. За минулий рік  в 
Україні зареєстровано понад 1 млн 330 тис. 
хворих на цукровий діабет, iз них 5–10 % па-
цієнтів із інсулінозалежним цукровим діа-
бетом, у тому числі діти, близько 8 тис. 
Метою дослідження було вивчити осо-

бливості імунного захисту ротової порож-
нини у дітей із цукровим діабетом 1 типу.
Для вирішення поставленої мети було об-

стежено 25 дітей із хронічним катаральним 
гінгівітом (ХКГ) легкого ступеня, 20 – з ХКГ 
середнього ступеня та 15 – із ХКГ тяжкого 
ступеня тяжкості  й супутньою патологією 
цукрового діабету 1 типу віком від 12 до 15 
років. Контрольну групу склали соматично 
здорові діти того ж віку (30 дітей). Оцінку 
місцевого імунітету порожнини рота здій-
снювали шляхом визначення вмісту SIgА, 

IgА, IgG  і рівня лізоциму ротової рідини. 
Отримані результати обробляли за допомо-
гою t-критерію Стьюдента.   
Результати проведених досліджень пока-

зали, що у дітей із ХКГ у ротовій рідині спо-
стерігається достовірне збільшення вмісту 
лізоциму та SIgА в середньому в 1,3 порівня-
но зі соматично здоровими дітьми. Також 
простежується достовірне збільшення вміс-
ту IgА і тенденція до підвищення рівня IgG. 
При дослідженні вмісту цитокінів у слині 
було встановлено, що в пацієнтів із ЦД кон-
центрація була високою, проте ступінь змін 
для різних медіаторів істотно варіював.
Одержані результати свідчать про необ-

хідність обов’язкової стоматологічної допо-
моги дітям, хворим на цукровий діабет, з 
перспективою розробки адаптованих про-
філактичних програм для них.
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Вибір засобів індивідуальної гігієни порожнини рота при 
ортодонтичному лікуванні
При лікуванні зубощелепних аномалій 

незнімними ортодонтичними конструк-
ціями збільшується ризик карієсу зубів і 
захворювань пародонта, перш за все це 
зумовлено погіршенням гігієнічного ста-
ну порожнини рота. Адекватний вибір 
засобів індивідуальної гігієни сприяє по-
ліпшенню якості догляду за порожниною 
рота.
Згідно з сучасними дослідженнями, най-

важливішу роль в етіології і патогенезі ка-
рієсу і запальних захворювань пародонта 
відіграє інфекційний чинник. Дію мікро-
організмів пов’язують, насамперед, з утво-
ренням ними зубної бляшки. Вона містить 
факультативні стрептококи, факультатив-
ні дифтероїди, анаеробні дифтероїди, вей-
лонели, бактероїди, фузобактерії та інші 
мікроорганізми. У механізмі впливу зубної 
бляшки на емаль і ясна велика роль нале-
жить неорганічним кислотам, ферментам, 
ендотоксинів, хемотоксичним факторам, 
антигенним субстанціям, які є похідними 
мікроорганізмів. У результаті відкладення 
в зубному нальоті неорганічних речовин 
утворюється зубний камінь, що надає на 
ясна, насамперед, механічний тиск. Слід 
враховувати і хімічний вплив твердих на-
зубних відкладень на пародонт внаслідок 
наявності в них оксидів металів та інших 
токсичних елементів.
Утворенню м’яких і твердих назубних 

відкладень сприяють різні чинники. Од-
ним із них є ортодонтична патологія. Рі-
вень надання ортодонтичної допомоги за 
останні роки істотно зріс. Впроваджують-
ся в практику нові методи лікування, нові 
види ортодонтичних апаратів. Застосу-
вання незнімної ортодонтичної техніки 
значно розширило можливості корекції 
зубощелепних аномалій. Однак у паці-
єнтів, що користуються ортодонтичною 
апаратурою, значно погіршуються проце-

си самоочищення і зростає поширеність 
захворювань зубів і пародонта.
Під час ортодонтичного лікування не-

знімною апаратурою необхідно проводи-
ти професійну гігієну не менше одного 
разу на три місяці, враховуючи те, що не-
знімна ортодонтична апаратура створює 
безліч ретенційних пунктів для утворен-
ня м’якого зубного нальоту, зубних бля-
шок, і як наслідок, виникнення карієсу, 
гінгівіту і пародонтиту.
Навчання індивідуальній гігієні кожно-

го пацієнта з незнімною ортодонтичною 
апаратурою на початку курсу лікування 
є обов’язковим, так само як і регулярний 
контроль гігієнічного стану зубів і порож-
нини рота.
Враховуючи індивідуальні особливості 

порожнини рота у пацієнтів із незнім-
ною апаратурою, а саме: атипова будова 
зубних рядів, наявність незнімних орто-
донтичних конструкцій і поганий гігіє-
нічний догляд за певними поверхнями 
зубів, ми визнали обґрунтованим реко-
мендувати пацієнтам для догляду за ро-
товою порожниною і контролю за його 
якістю такі засоби: 

– ортодонтичну зубну щітку, призна-
чену для гігієни порожнини рота при на-
явності незнімних ортодонтичних кон-
струкцій типу «брекет-систем»;

– зубну щітку з силовим виступом, що 
дозволяє більш ретельно здійснювати до-
гляд за дистальними поверхнями других 
молярів і язиковими поверхнями нижніх 
різців;

– однопучкову зубну щітку для більш 
ефективного догляду за міжзубними про-
міжками;

– міжзубні йоржики;
– суперфлоси;
– ополіскувачі;
– зубні пасти.
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Динаміка показників гігієничних та пародонтальних 
індексів через 6 місяців після терапії хронічного 
гіпертрофічного гінгівіту в ортодонтичних пацієнтів на 
тлі застосування брекет-техніки 
Поширеність хвороб пародонта у вигля-

ді катарального або гіпертрофічного гін-
гівіту під час лікування брекет-технікою 
(БТ) становить 55–62 %.
Метою дослідження було визначення 

ефективності лікування хронічного гіпер-
трофічного гінгівіту (ХГГ) шляхом індек-
сної оцінки стану гігієни ротової порож-
нини (РП) та тканин пародонта через 6 
місяців від початку терапії в ортодонтич-
них пацієнтів на тлі застосування БТ. 
Обстежено та проліковано 126 пацієнтів 

віком від 16 до 35 років, у яких при орто-
донтичному лікуванні незнімною апара-
турою розвинувся ХГГ. Пацієнтів поділили 
на дві групи – основну та групу зіставлення 
по 63 особи в кожній. Із метою об’єктивної 
оцінки пародонтологічного статусу до-
сліджували стан гігієни РП за індексами 
OHI-S (Green–Vermillion, 1964) та Федорова–
Володкіної (1971). Для визначення вихід-
ного стану тканин пародонта та оцінки 
ефективності лікування визначали індекс 
РМА в модифікації Parma (1960),  індекс 
кровоточивості – SBI за H. R. Muhlemann 
(1971) та глибину зондування несправжніх 
ясенних кишень. 
Хворим обох досліджуваних груп була 

проведена однакова первинна місцева 
пародонтологічна терапія, яка усувала 
локальні пародонтопатогенні чинники 
– зубний наліт та зубний камінь. Під час 
маніпуляції ясенні кишені промивали 
0,12 % розчином хлоргексидину біглю-
конату. Після очищення ручним інстру-
ментом поверхні зубів обробляли уль-
тразвуком направленої дії, що дозволяло 
завдяки застосуванню в апараті «Vector» 
полірувальної суміші з гідроксиапатитом 
ретельно видалити біоплівку, досягти 
максимально гладкої та очищеної поверх-
ні зуба та видалити грануляції із внутріш-
ньої стінки несправжньої кишені.

Усім пацієнтам проводили інструктаж 
щодо індивідуальної гігієни РП, признача-
ли основні та додаткові засоби гігієни (зубні 
щітки, пасти, йоржики, флоси, іригатори) 
та полоскання РП 0,12 % розчином хлоргек-
сидину біглюконату в домашніх умовах дві-
чі на день упродовж 60 с. Під час кожного 
візиту проводили контроль гігієни РП і під-
вищували мотивацію шляхом демонстрації 
нальоту, зафарбованого барвниками.
Хворим основної групи додатково при-

значали загальне лікування – комбіна-
цію препаратів циклоферону, ербісолу 
та амізону за наступною схемою: 12,5 % 
роз чин циклоферону вводили по 2,0 мл 
внутрішньом’язово 1 раз на добу 5 днів 
поспіль, а потім – ще 5 ін’єкцій через 
день; ербісол  – по 2 мл 1–2 рази на добу 
внутрішньом’язово протягом 15–20 діб; 
амізон  – всередину по 1 таблетці 2 рази на 
добу протягом 15–20 діб.

 При аналізі показників гігієнічних і паро-
донтальних індексів у досліджуваних хво-
рих було встановлено, що через 6 місяців 
від початку пародонтологічного лікування 
в обох групах вони вірогідно відрізнялися 
від вихідних значень. У пацієнтів основної 
групи відмічалася більш виражена пози-
тивна динаміка вивчених показників, а їх 
значення були максимально наближеними 
до норми, стабільними, вказували на хоро-
шу гігієну РП та ліквідацію запалення в па-
родонті. Разом з тим, у хворих групи зістав-
лення ми спостерігали вірогідне підвищен-
ня значень гігієнічних та пародонтальних 
індексів, порівняно з основною групою, що 
свідчило про погіршення стану пародонта 
і наростання запалення в ньому у хворих, 
яким проводилася лише місцева пародон-
тологічна терапія без імунокорекції.
Перспективи подальших досліджень – ви-

вчення ефективності запропонованої тера-
пії ХГГ на тлі лікування БТ через 12 місяців.
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Стоматологічна захворюваність населення як індикатор 
стану навколишнього середовища 
Питання антропогенного забруднення 

навколишнього середовища є надзви-
чайно актуальним для держави, оскільки 
екологічна ситуація, яка склалася, є не-
сприятливою: кількість забруднень, що 
припадає на 1 кв. км площі, майже у 6 ра-
зів більше, ніж у країнах Європейського 
союзу. В Україні промислові підприємства 
щорічно викидають в атмосферу понад 10 
млн тон токсичних хімічних сполук, ски-
дають у водойми 2,5 млрд кубічних метрів 
забруднених стокових вод. У місцевостях, 
де проживає близько 30 % населення, рі-
вень забрудненості повітряного басейну 
значно перевищує гранично допустимої 
концентрації (І. В. Мудрий, 2002).
В Івано-Франківській області розташова-

но ряд потужних підприємств, які здійсню-
ють значне антропогенне навантаження 
на навколишнє середовище та негативно 
впливають на стан здоров’я населення. 
Бурштинська теплоелектростанція  є най-
потужнішим підприємством енергетичної 
галузі в західному регіоні й основним за-
бруднювачем довкілля. На даний час це під-
приємство входить у першу десятку україн-
ських підприємств, які найбільше забруд-
нюють навколишнє середовище, особливо 
сполуками важких металів, які є дуже ток-
сичними. 
Серед значної кількості хімічних речо-

вин, що забруднюють навколишнє при-
родне середовище, важкі метали посідають 
особливе місце. Це зумовлено їх стійкістю у 
довкіллі, високою токсичністю, здатністю 
кумулюватися і несприятливо впливати на 
організм у порівняно малих концентраціях. 
Важкі метали нагромаджуються не тільки у 
зонах розташування промислових підпри-
ємств, а і біля автомагістралей, де створю-
ються несприятливі екологічні умови із за-
брудненням ґрунтів і сільськогосподарської 
продукції, вирощеної на них. 
Метою роботи було підвищення ефек-

тивності лікування стоматологічних за-
хворювань на підставі клініко-біохімічних 
досліджень впливу ксенобіотиків, зокре-

ма солей важких металів, на  стан  тка-
нин пародонта.
Для вивчення стану стоматологічного 

здоров’я проводилося обстеження осіб, які 
піддаються впливу солей важких металів, 
із застосуванням клінічних, біохімічних, 
рентгенологічних методів дослідження.
Проведені дослідження засвідчили тіс-

ний взаємозв’язок між активністю пато-
логічного процесу в тканинах пародон-
та і станом кальцій-фосфорного обміну, 
що проявлялося зростанням біохімічних 
маркерів кісткового метаболізму – лужної 
фосфатази та кислої фосфатази, збільшен-
ням рівня фосфатів та зниженням вмісту 
кальцію. У осіб, які піддавалися впливу 
солей важких металів, встановлено зміни 
мікроелементного спектра крові та рото-
вої рідини, а саме: зменшення кількості 
мангану (на 11,54 %, р<0,001), заліза (на 
15,04 %, р<0,05) у крові порівняно з відпо-
відними показниками в здорових осіб.  
В обстежених групах хворих на генера-

лізований пародонтит встановлено пору-
шення кальцій-фосфорного обміну (зрос-
тання вмісту фосфатів і активності фосфа-
таз та зниження концентрації кальцію в 
біологічних рідинах). 
Здійснені клінічні та біохімічні дослі-

дження крові та ротової рідини хворих на 
генералізований пародонтит, які піддають-
ся впливу солей важких металів, засвідчи-
ли зростання активності фосфатаз та вмісту 
фосфатів і зниження концентрації кальцію 
в біологічних рідинах, які вказують на по-
рушення метаболізму кісткової тканини та 
кальцій-фосфорного обміну, особливо при 
поглибленні патологічного процесу в тка-
нинах пародонта. Результати досліджень 
підтверджують необхідність проведення 
комплексного лікування хворих із патоло-
гією тканин пародонта та призначення лі-
карських засобів багатоспрямованої дії, які 
б впливали на мікроелементний спектр 
крові та ротової рідини, активність фер-
ментних систем і мали остеотропну, проти-
запальну та сорбційну дії. 
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Стан гігієни порожнини рота і рівень гігієнічних знань 
серед дитячого населення м. Ужгорода та Ужгородського 
району 
Основну роль у виникненні карієсу зу-

бів і захворювань тканин пародонта віді-
грає зубний наліт. Визначення гігієнічних 
індексів допомагає об’єктивному прове-
денню профілактичних заходів серед ди-
тячого населення.
Проведені нами дослідження серед ди-

тячого населення Ужгорода виявили  ви-
соку поширеність (97 %) та інтенсивність 
карієсу зубів (6,3 %) внаслідок основного 
фактора ризику – низького вмісту фтору у 
воді (0,04 мг/л). 
Метою  роботи було вивчення стану гі-

гієни порожнини рота і рівня гігієнічних 
знань школярів, їх  батьків у м. Ужгороді 
та Ужгородського району.
Проведено епідеміологічне обстеження 

3150 дітей м. Ужгорода та Ужгородського ра-
йону у віці від 3 до 17 років з інтервалом 1 рік 
за методикою ВООЗ, вивчені поширеність та 
інтенсивність каріозного процесу за показ-
никами КПВ, КПВ+кп, кп. Гігієнічний стан 
порожнини рота оцінювали за індексом 
Федорова–Володкіної, рівень гігієни зубів 
(РГЗ) за допомогою спеціально розроблених 
анкет для старшокласників і вчителів. Усьо-
го проведено анкетування  200 школярів 12 
і 15 років, які проживають у м. Ужгороді. З 
метою визначення рівня санітарної культу-
ри проаналізовані 60 анонімних анкет вихо-
вателів та учителів Ужгородського району. 
Для кількісної оцінки використали інтегро-
ваний показник рівня санітарно-гігієнічних 
знань ((РСГЗ), розрахований у балах (від 0 до 1).
Анкети для школярів містили 15 запи-

тань, за якими можна було зробити висно-
вки про основні навики і знання з гігієни 
порожнини рота: 20 питань для учителів 
виявляли знання  про основні стоматоло-
гічні захворювання, гігієну порожнини ро-
та і проведених санітарно-освітніх бесід.
При вивченні гігієнічних індексів за 

Федоровим–Володкіною у дітей дошкільно-
го віку міського і сільського населення гігі-
єна ротової порожнини знаходиться при-
близно на одному рівні й оцінюється як не-

задовільна, у віці 3 і 7 років гігієнічний стан 
являється поганим. У міських школярів по-
ганий рівень гігієни виявлений у групах 7, 
8, 10-річних, в інших обстежених, у яких не-
задовільний стан ротової порожнини, зна-
чення індексу складав від 2,16 до 2,25 (діти 
12–15 років). У сільських школярів погана 
гігієна виявлялась у всіх вікових категоріях 
обстежених, крім 15–17-річних.
У результаті проведеного анкетування 

при порівнянні показників РСГЗ дітей 12 
років ми помітили достовірне збільшення 
їх середнього значення у міських школя-
рів, порівняно із сільськими: 0,602 і 0,492 
відповідно. За ознаками статі: більш висо-
кий РСГЗ виявлено серед дівчат, порівняно 
з хлопцями, як у місті, так і в селі. Порів-
няльна характеристика даних анонімно-
го анкетування учителів міста Ужгорода 
і району визначила більш високий РСГЗ 
і навичок у дорослих, які проживають у 
місті порівняно із жителями села (0,735 та 
0,558 відповідно (p<0,001)). Після закінчення  
дослідження були проведені бесіди і лекції 
з профілактики стоматологічних захво-
рювань із учителями і вихователями, уро-
ки здоров’я з навчанням гігієни ротової 
порожнини, отримані знання закріплені 
за допомогою контрольних чищень зубів. 
Результати дослідження лягли в основу 
моделі програми профілактики для дітей 
м.  Ужгорода та Ужгородського району.
Проведені дослідження виявили високу 

поширеність та інтенсивність карієсу зубів 
у дітей м. Ужгорода та району. Відмічається 
низький РСГЗ як школярів, так і вихователів, 
при чому цей показник вищий у місті, 
ніж в Ужгородському районі. Але в цілому 
гігієнічні індекси за Федоровим–Володкіною 
можна оцінити як незадовільні й погані, 
що відповідає низькому рівню знань дітей і 
дорослих. Отримані результати дозволяють 
застосувати диференційований підхід до 
проведення гігієни порожнини рота серед 
дитячого населення м. Ужгорода та Ужго-
род ського району.
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Ефективність комплексного лікування катарального 
гінгівіту в підлітків із хронічними гастродуоденітами
На сьогодні медицина володіє значним 

арсеналом методів консервативного ліку-
вання запальних захворювань пародонта, 
однак привертає увагу можливість ви-
користання препаратів рослинного похо-
дження. Для комплексного лікування ка-
тарального гінгівіту в підлітків ми засто-
совували  йогурт внутрішньо 1–2 капсули 
3 рази на день під час їди (тривалість 30 
днів), місцево – стоматофіт у вигляді полос-
кань 15 % водним розчином порожнини 
рота 3–4 рази на день та аплікації на сли-
зову оболонку ясен та введення в міжзубні 
проміжки дентагелю 2 рази на добу. Для 
оцінки клінічної ефективності запропоно-
ваного лікувального ком п лексу було обсте-
жено та проліковано 38 підлітків віком від 
12 до 18 років із хронічними гастродуоде-
нітами (основна група). Контрольну групу 
склали 25 підлітків із хронічними гастро-
дуоденітами того ж віку, в яких проводили 
лікування катарального гінгівіту за тради-

ційною схемою. Клінічне стоматологічне 
обстеження включало: огляд, визначення 
кровоточивості ясен (U. P. Laxer, N. R. Mule-
man, 1975), індекс гігієни Green–Vermillion 
(OHI-S), PMA (Parma, 1960). Клінічно спосте-
рігалось суттєве поліпшення стану тканин 
пародонта, що підтверджується даними 
індексів. Величина індексу РМА в основній 
групі змінювалась від 32,7 % до лікування і 
до 3,4 % після лікування, у групі контролю 
відповідно 6,2 %. Індекс кровоточивості 
становив 1,56 до лікування та після ліку-
вання 0,43 у підлітків основної групи та 
0,78 у підлітків контрольної групи. Показ-
ники гігієнічного індексу Green–Vermillion 
змінювались від 1,83 до 0,2 бала (основна 
група) та 0,5 бала (контрольна група). Та-
ким чином, застосування запропанован-
ного комплексу знижує кровоточивість 
ясен, усуває запальний прцес у пародонті, 
покращує трофіку та регенерацію тканин, 
підвищує ефективність лікування.

УДК 616.314-089.23

©А. В. Довженко, Т. О. Чикор 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія» 

Ставлення сучасної молоді до ортодонтичного лікування
Розуміння лікарем-ортодонтом очіку-

вань пацієнта від ортодонтичної корекції 
може попередити, знизити частоту пере-
ривання ортодонтичного лікування та 
зменшити кількість ускладнень.
Метою дослідження було дізнатись дум-

ку молоді щодо ортодонтичного лікуван-
ня та порівняти відповіді респондентів, 
які мали досвід ортодонтичного лікування 
з респондентами (перша група) і яким не 
доводилось лікуватись в ортодонта (друга 
група).
Ми провели анонімне анкетування 235 

молодих людей, серед яких 107 лікарів-
інтернів другого року навчання на фа-

культеті післядипломної освіти лікарів-
стоматологів ВДНЗУ «УМСА» та 128 учнів 
8–11 класів Розсошенської гімназії. На основі 
відповідей було створено дві групи респон-
дентів: які лікувались у ортодонта та які не 
мали досвіду ортодонтичного лікування.
Якщо серед школярів лише 46 % мають 

адекватне уявлення про лікаря-ортодонта, 
то лише 38 % серед них звертались до 
нього за допомогою. Більшість учнів (59 %) 
впевнена, що красива посмішка впливає 
на якість життя людини.
Відповіді лікарів-інтернів стоматологів 

свідчать про наявність базових знань з 
ортодонтії. Так, більше половини респон-
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дентів-інтернів – 64,71 % першої групи 
та 58,9 % другої групи вважають, що 
комфортніше лікуватись у дитячому 
віці знімною апаратурою. Майже всі 
92,3 % (94,12 % перша та 90,41 % друга 
групи) переконані, що в дорослому віці 
комфортніше користуватись незнімними 
апаратами. Найважчим періодом ортодон-
тичного лікування для пацієнта 71,7 % 
вважають перші 1,5–2 місяці. Близько 
30 % респондентів першої та другої груп 

думають, що найлегше ортодонтичне 
лікування перебігає в період з 4 до 16 
років. Більше половини опитаних лікарів-
інтернів – 59,2 % (58,2 % перша та 60,27 % 
друга групи) вважають, що найтяжче 
перебігає ортодонтичне лікування в 
35–60 років. Найкращим методом для 
покращення естетики зубів у середньому 
66,3 % обрали комплексний метод, а саме 
76,47 % респондентів першої та 56,16 % 
другої груп.

УДК 616.314+616.716]-007+617.52:111.85

©Л. В. Галич,  В. Д. Куроєдова, Л. Б. Галич
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія»

Особливості естетики обличчя анфас у пацієнтів 10-13 
років із зубощелепною аномалією ІІ–1 класу за Енглем
Дистальна оклюзія зубних рядів характе-

ризується специфічними лицевими озна-
ками (Н. В. Головко, 2015). З метою вивчен-
ня естетики обличчя анфас у 74 пацієнтів 
10–13 років із ЗЩА ІІ–1 класу за Енглем із 
різними типами росту нижньої щелепи за 
фотографіями визначалися наступні пара-
метри: індекс gl-sn: sn-me, індекс gl-me: zy-
zy, фаціально-морфологічний індекс Isar, 
індекс p-p: zy-zy, індекс p-p: go-go. 
Проведення фотометричного дослідже-

ння та аналіз отриманих результатів за-
лежно від типів росту НЩ свідчать про 
наступне: на підставі індексу gl-me: zy-
zy встановлено лептопрозопний (вузь-
кий) тип обличчя при вертикальному та 
нейтрально-вертикальному типі росту 
НЩ, а у дітей із нейтральним, горизон-
тальним та нейтрально-горизонтальним 
типами росту визначається мезопрозо-
пний (середній) та еуропрозопний (ши-
ро кий) типи обличчя; за фаціально-мор-

фологічним індексом Izar, аналогічно попе-
редньому індексу, в пацієнтів з аномаліями 
ІІ–1  класу за Енглем при вертикальному 
та нейтрально-вертикальному типі росту 
НЩ спостерігається вузька форма обличчя, 
а при нейтральному, горизонтальному та 
нейтрально-горизонтальному типі – ши-
рока форма; індекс gl-sn: sn-me засвідчив у 
всіх пацієнтів незалежно від типу росту НЩ 
вкорочену нижню третину обличчя, що не є 
гармонійним; за індексами p-p: zy-zy та p-p: 
go-go встановлено, що обличчя у пацієнтів з 
аномаліями ІІ–1 класу за Енглем не можна 
вважати гармонійним.
Найбільші за ступенем тяжкості есте-

тичні зміни спостерігалися в групі пацієн-
тів, які мали компонент горизонтального 
типу росту НЩ.
У перспективі передбачені дослідження 

щодо змін естетики обличчя анфас у 
пацієнтів з аномаліями ІІ–1 класу за 
Енглем після ортодонтичного лікування. 
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УДК 616.31-083:617.52-089

©О. І. Попова, Т. В. Чугу 
Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова

Оцінка клінічної ефективності іонної зубної щітки 
«SPLAT» в усуненні зубного нальоту в дітей
В умовах сучасності актуальною про-

блемою є пошук нових, альтернативних 
класичним, та більш ефективних методів 
щоденного гігієнічного догляду за ротовою 
порожниною як у дорослих, так і в дітей. 
Методів, що дали б змогу скоротити час, 
який витрачається на гігієнічні процедури, 
але при цьому бути не менш ефективними, 
крім цього зменшували б ризик виникнен-
ня не лише карієсу, а й запальних захворю-
вань слизової оболонки порожнини рота 
також, мало.
Одним з таких методів є використан-

ня іонної зубної щітки фірми «SPLAT». У 
своїй будові вона містить джерело струму 
(батарею), що знаходиться під титановою 
пластиною щітки. Цей метал вивільняє 
від’ємно заряджені електрони, які під час 
змішування зі слиною притягують пози-
тивно заряджені іони водню, нейтралі-
зуючи кислоту, що утворюється в процесі 
життєдіяльності бактерій. Таким чином, 
зубний наліт знищується на молекулярному 
рівні, а іонізована слина зберігає довго-
тривалий профілактичний ефект, що є 
дуже корисним для людей, які не чистять 
зуби більше 3 хв. Окрім цього, під час 
чищення зубів такою щіткою з’являється 
слабкий електричний струм потужністю 1,5 
мікроампер, що сприяє швидшій дисоціації 
лікувальних компонентів у складі зубних 
паст, що використовуються. 
Метою даного дослідження стало оцінити 

клінічну ефективність іонної щітки «SPLAT 
Ion Smart Toothbrush» в комплексному 
догляді за порожниною рота. Для досягнен-
ня мети на базі кафедри стоматології дитя-
чого віку ВНМУ ім. М. І. Пирогова ми прове-
ли обстеження 38 дітей (20 хлопчиків та 18 
дівчаток) віком 10–12 років. Усіх дітей залеж-
но від догляду за ротовою порожниною по-
ділили на 2 групи: контрольну (18 дітей) та 
основну (20 дітей). В обох групах метод та за-
соби комплексного догляду за порожниною 
рота були ідентичні, але в основній групі в 
якості зубної щітки призначали іонну зубну 
щітку «SPLAT Ion Smart Toothbrush», Японія. 

Дітям основної групи рекомендували 
доторкатися вологим пальцем до титанової 
пластини і користуватися іонною щіткою 
як звичайною. В обох групах визначали 
гігієнічний стан порожнини рота за даними 
індексу Ю. А. Федорова та В. В. Володкіної. 
Дані дослідження проводили до початку 
застосування щітки та через 1 місяць. 
Статистичну обробку даних клінічних 
досліджень проводили з використанням 
програм «Microsoft Excel, 2010». Визначали 
частоту ознак (%), середню арифметичну 
величину (М), величину помилки серед-
нього (m), критерій значущості (t) Стьюден-
та, ступінь достовірності відмінностей (р). 
Відмінності вважали достовірними при t>2; 
p<0,05. Під час визначення гігієгічного ста-
ну порожнини рота за індексом Федорова–
Володкіної в обох групах був встановлений 
задовільний стан гігієни порожнини рота 
(1,63±0,22 – в контрольній та 1,67±0,25 – в 
основній групі). У 57,89 % дітей стан гігієни 
був задовільний, у 42,11 % – хороший. Через 
1 місяць під час дослідження змін у гігієніч-
ному стані порожнини рота дітей основної 
групи за  індексом Федорова–Володкіної ми 
спостерігали незначне (у 1,12 раза) покра-
щення показника до 1,49±0,14. У 15,79 % ді-
тей стан гігієни був задовільний, у 84,21 % 
– хороший. 
Таким чином, застосування зубної щіт-

ки «SPLAT Ion Smart Toothbrush» в комп-
лексному догляді за порожниною рота у 
дітей покращує стан гігієни порожнини 
рота у 1,12 раза вже після 1-го місяця 
користування. Ця ефективність, доведена 
результатами клінічних досліджень, дає 
підстави рекомендувати щітку «SPLAT Ion 
Smart Toothbrush» в комплексному догляді 
за порожниною рота у таких пацієнтів.
Подальші клінічні та експериментальні 

дослідження можуть обґрунтувати та під-
твердити отримані результати з метою 
ранньої профілактики каріозних та некаріо-
зних уражень твердих тканин зубів, а також 
запальних захворювань тканин пародонта 
у дітей і дорослих.
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УДК 616.314-007.21:616.724]-072

©В. Ю Вовк, Ю. В. Вовк
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

Результати клінічного та інструментального дослідження 
позиціонування суглоба в центральному співвідношенні 
при частковій адентії 

Відомо, що достовірно встановлене у паці-
єнтів міжщелепне центральне співвідношен-
ня (ЦС) є комплементарним фізіологічному 
положенню суглубово-м’язово-оклюзійних 
скла дових зубощелепної системи (ЗЩС). При 
цьому основні її компоненти – суглубовий від-
росток та диск знаходяться у верхньо-передній 
(краніо-вентральній) позиції відносно суглу-
бової ямки та заднього схилу суглубового горб-
ка. Однак існуючі способи визначення ЦС не 
дають лікарям-стоматологам впевненості у 
можливості його об’єктивно підтвердженого 
відтворення в клінічній практиці. У зв’язку з 
цим, ми поставили за мету провести оцінку 
ЦС у пацієнтів, ґрунтуючись на клінічному та 
сучасному інструментальному способах його 
визначення.
Було обстежено 11 пацієнтів віком від 36 до 

64 років з приблизно однаковими за протяж-
ністю (втрата 2–3 зубів) включеними та кінце-
вими дефектами бічних відділів зубних рядів 
щелеп. Визначення ЦС здійснювали клінічним 
та інструментальним способами. Для цього в 
якості реєстрату ЦС використовували пресо-
вані під тиском в апараті «MiniStarS» («Sсheu-
dental», Німеччина) тонкі пластини Duran, 
підготовані згідно з методикою A. Bumann, 
U. Lotzmann. Клінічно ЦС позиціонували лег-
ким (0,4 Н) мануальним натиском на підбо-
ріддя у дорзо-краніальному керунку відповід-
но до способу J. Dapprich. Інструментально ЦС 
встановлювали, використовуючи пристрій 
для цифрової оцінки оклюзії Tekscan III (CША) 
відповідно до послідовності за R. B. Kerstein. 
Визначені клінічно та інструментально поло-
ження ЦС відтворювали в артикуляторі, далі 
переносили їх у CPM-пристрій, порівнюючи 
між собою. СМР-пристрій є індикатором про-
сторового положення суглобових голівок ниж-
ньої щелепи. При проведенні обстеження було 
встановлено в 6 пацієнтів (55 %) включені та 
кінцеві дефекти зубних рядів у 2 та 3 квадран-
тах ЗЩС. У 5 пацієнтів (45 %) діагностовано 
включені та кінцеві дефекти зубних рядів у 1 
та 4 квадрантах їх ЗЩС. У даного контингенту 
пацієнтів при клінічному та інструменталь-

ному визначеннях ЦС проведено аналіз по-
ложення суглобів як на боці дефектів зубних 
рядів (іпсилатерально), так і з протилежного 
(контралатерально) боку.
При ЦС, визначеному клінічним способом, 

CPM-дослідження у сагітальному керунку ви-
явили дорзальне зміщення суглобів на іп-
силатеральній стороні ∆х=(-0,59±0,03) мм та 
вентральне зміщення на контралатеральній 
стороні ∆х’=(0,83±0,03) мм (р<0,0004). При СРМ 
дослідженні, в положенні ЦС, встановленому 
інструментальним способом, у сагітальному 
керунку виявили дорзальне зміщення суглобів 
на іпсилатеральній стороні ∆х=(-0,12±0,03) мм 
та вентральне зміщення на контралатераль-
ній стороні ∆х’=(0,3±0,08) мм (р<0,001). При 
ЦС, визначеному клінічно, СРМ-дослідження 
у вертикальному керунку дозволили вста-
новити краніальне зміщення суглобів на іп-
силатеральній стороні ∆у=(1,22±0,06) мм та 
каудальне зміщення на контралатеральній 
стороні ∆у’=(-1,41±0,07) мм (р<0,017). При СРМ-
дослідженні в положенні ЦС, встановленому 
інструментально, у вертикальному керунку 
спостерігається краніальне зміщення суглобів 
на іпсилатеральній стороні ∆у=(0,55±0,19) мм 
та каудальне зміщення на контралатеральній 
стороні ∆у’=(-1,12±0,33) мм (р<0,0004). При клі-
нічному та інструментальному встановлен-
нях ЦС, результати СРМ-позиціонування су-
глобів у бічних (∆у, латерально-медіальному) 
напрямках виявили їх незначні відхилення 
(до 0,3 мм), у зв’язку з чим вплив їх значень не 
аналізували. 
У результаті проведених досліджень вста-

новлено можливість об’єктивного відтворен-
ня положення, зареєстрованого ЦС, пропоно-
ваним клінічно-інструментальним підходом. 
Пристрій для просторового визначення пози-
ціонування суглобів дозволяє оцінити ефек-
тивність способів клінічного та інструмен-
тального визначення ЦС. Обмежена кількість 
обстежених пацієнтів та прогностично цікаві 
результати аналізу вказують на необхідність 
проведення подальших науково-практичних 
досліджень.


