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ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

УДК 616.314.17-002.2-031.81-08:547.1`123 
Горшкова А.Є. 

РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТІВ СЕЛЕНУ  
В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ, ХВОРИХ  
НА ХРОНІЧНИЙ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ  
ДЗ «Дніпропетровська медична академія», Дніпро, Україна  

 
Лікування хронічного генералізованого паро-

донтиту залишається досить складною медич-
ною проблемою [1-3]. Наявні відомості про пато-
генетичну роль перекисного окислення ліпідів 
свідчать про доцільність антиоксидантної тера-
пії, спрямованої на модифікацію локальних про-
цесів в уражених тканинах пародонта з метою 
ліквідації їхнього деструктивного впливу на тка-
нини. Антиоксидантну терапію в сучасних умо-
вах розглядають як один із основних компонен-
тів комплексного лікування хвороб пародонта 
поряд із професійною гігієною й антимікробною 
терапією [4; 5]. 

Останнім часом увагу вчених привертає 
мікроелемент селен [6;7], який є компонентом 
селенозалежної глутатіонпероксидази. Вагомою 
перевагою використання цього елементу є те, 
що регуляція перекисного окислення ліпідів 
мембран клітин може реалізуватися селеном і 
без участі глутатіонпероксидазного механізму 
утилізації перекисів. Селен належить до синергі-
стів вітамінів антиоксидантної групи. Досить тіс-
ний взаємозв'язок спостерігається між селеном і 
вітаміном Е. Це пояснюється їхнім впливом на 
різні етапи утворення органічних перекисів. Крім 
антиоксидантної дії, селен підвищує продуку-
вання і активність Т-лімфоцитів, антитіл, макро-
фагів і інтерферону. За участі селену відбува-
ються синтез білків, обмін багатьох мінеральних 
речовин, токоферолу і нормальне функціону-
вання ендокринної системи, він володіє ліпотро-
пними і кровотворними властивостями. Наукові 
роботи сучасних дослідників свідчать про ефек-
тивність використання препаратів селену в ком-
плексному лікуванні хвороб пародонта. Препа-
рати, що містять селен, позитивно впливають на 
клінічний перебіг хвороб, процес кровопостачан-
ня тканин пародонта і стан антиоксидантного  
захисту [8; 9].  

Тому доцільно вивчати вплив препаратів селе-

ну в комплексному лікуванні хвороб пародонта. 
Використання ферментних і неферментних антио-
ксидантів має сприяти оптимізації регуляції антио-
ксидантного захисту організму і як наслідок – під-
вищенню ефективності лікувально-профілактич-
них заходів у хворих на хронічний генералізований 
пародонтит. 

Мета – підвищити ефективність лікування па-
цієнтів, хворих на  хронічний генералізований 
пародонтит, шляхом використання препаратів 
селену. 

Матеріали і методи дослідження   
Для вирішення поставлених завдань нами 

було обстежено 90 хворих на хронічний генера-
лізований пародонтит віком 27-43 роки. Згідно з 
класифікацією ВООЗ такі пацієнти вважаються 
особами молодого віку. Середній вік пацієнтів – 
37,18±0,50 року. Серед них 48 (53,3 %) жінок і 42 
(46,7 %) чоловіків. Серед обстежених 47 (52,2 %) 
пацієнтів мали хронічний генералізований паро-
донтит І ступеня, у 43 (47,8 %) пацієнтів діагнос-
товано хронічний генералізований пародонтит ІІ 
ступеня.  

Усі пацієнти були рандомізовані на три рівно-
чисельні групи, порівняні за віком, статтю, три-
валістю захворювання, ступенем пародонтиту 
(p>0,05 при всіх порівняннях).   

До першої групи віднесено 30 пацієнтів, хво-
рих на хронічний генералізований пародонт. З 
них 14 (46,7 %) пацієнтів мали хронічний гене-
ралізований пародонт І ступеня, а 16 (53,3 %) – 
ІІ ступеня. За статтю – 17 (56,7 %) жінок, 13 
(43,3 %) чоловіків. Середній вік – 38,17±0,81 ро-
ку. Тривалість захворювання – 4,27±0,20 року.  

До другої групи віднесено 30 пацієнтів, хво-
рих на   хронічний генералізований пародонтит І 
(56,7 %) і ІІ (43,3 %) ступеня. Серед них було 16 
(53,3 %) жінок, 14 (46,7 %) чоловіків. Середній 
вік  склав 37,00±0,95 років. Тривалість захворю-
вання – 4,53±0,21 року.  
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До третьої групи ввійшло 30 пацієнтів, хворих 
на хронічний генералізований пародонтит. З них 
16 (53,3 %) пацієнтів мали хронічний генералізо-
ваний пародонти І ступеня, а  14(46,7 %) – ІІ сту-
пеня. Серед них було 15 жінок, 15 чоловіків. Се-
редній вік  склав 36,37±0,80 року. Тривалість за-
хворювання – 4,77±0,18 року. 

Обстеження проводили на базі Обласної 
стоматологічної поліклініки Дніпра. За спеціаль-
ною програмою з реєстрацією в ній скарг, відо-
мостей про анамнез життя, об’єктивних даних, а 
також показників спеціальних індексів і проб, 
стосовно класифікацій згідно з рекомендаціями, 
викладеними в монографіях Данилевського 
Н.Ф., Борисенко А.В., Грудянова А.І., а також ке-
руючись рекомендаціями ВООЗ для уточнення 
встановленого діагнозу, усім пацієнтам робили 
ортопантомаграму щелеп. При цьому особливу 
увагу звертали на стан міжзубних проміжків, їх-
ню цілісність та об’єм резорбції альвеолярного 
відростка щелеп. 

Гігієнічний стан порожнини рота вивчали за 
допомогою індексу Silness-Loe, який дозволяє 
оцінити і визначити кількість зубного нальоту в 
приясенній ділянці. 

Стан тяжкості гінгівіту оцінювали за допо-
могою індексу РМА (в модифікації Parma, 1960) 
шляхом обчислення відсотка запалених сосочків  
відносно всіх обстежених. 

Індекс кровоточивості ясен (Sulcus Bleeding 
Index – SBI) – за H.R. Muhlemann, A.S. Mazor 
(1958). 

Глибину зондування пародонтальних кишень 
визначали за допомогою градуйованого 
пародонтологічного зонда в 6 точках біля кожно-
го зуба по секстантах і фіксували найбільшу ве-
личину (в мм). 

Пародонтальний індекс (Russell, 1956) (ПІ) 
призначений для виявлення розвинутих форм 
патології. Оцінювали стан ясен навколо кожного 
зуба за шкалою від 0 до 8 балів. 

Розраховували індекс потреби в лікуванні 
хвороб пародонта — CPITN (Ainamo, Barmes, 
Beagrie et al., 1982).  

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили за допомогою пакету програм Statistica v 
6.1 (ліцензійний № AGAR909E415822FA). Кількі-
сні дані представлені як середня арифметична 
(M) і стандартна похибка середньої (m). Урахо-
вуючи нормальний закон розподілу  показників, 
оцінений за критерієм Колмогорова-Смирнова з 
поправкою Лілієфорса, при порівняннях викори-
стовували  параметричні методи оцінки достові-
рності відмінностей – парний критерій Ст’юдента 
(Т) при аналізі змін показників у динаміці й кри-
терій Т’юкі (Tukey HSD test) при множинному по-
рівнянні 3-х груп. Достовірність відмінностей від-
носних показників оцінювали за критерієм Хі-
квадрат Пірсона (2).Відмінності вважали стати-
стично значимими при р<0,05.   

Результати й обговорення   
Нами було проведено лікування пацієнтів, 

хворих на хронічний генералізований пародон-
тит. У пацієнтів першої групи хронічний генера-
лізований пародонтит лікували за традиційною 
схемою: раціональні місцеві втручання (вида-
лення зубних відкладень, вибіркове пришліфо-
вування зубів, за показаннями – шинування зу-
бів, кюретаж пародонтальних кишень, місцева 
антибактеріальна і протизапальна терапія), 
остеотропна терапія за показаннями.  

У пацієнтів другої групи проводили лікування 
хронічного генералізованого пародонтиту за 
аналогічним алгоритмом, додатково використо-
вували  масляний розчин ретинолу ацетату, міс-
цево був застосований a-токоферолу ацетат – 
200 мг, впливали ними по 2 рази за день упро-
довж місяця, аскорбінову кислоту – у вигляді 1 % 
розчину, при цьому розчини ретинолу ацетату й 
аскорбінової кислоти вводили на ділянку ясен 
через день за допомогою ультрафонофорезу. 

Для лікування пацієнтів третьої групи ми за-
стосовували спосіб лікування хронічного гене-
ралізованого пародонтиту, що полягав у корекції 
прооксидантно-антиоксидантної рівноваги за 
допомогою α-токоферолу ацетату й аскорбінової 
кислоти, як вітамінами Е і С відповідно, залуче-
ними в заданих кількостях, який відрізняється 
тим, що додатково прооксидантно-антиокси-
дантну рівновагу корегують за допомогою 3,44 % 
масляного розчину ретинолу ацетату, як вітамі-
ном А, і як антиоксидант залучають мінеральний 
комплекс "Селен активний" у кількості 50 мкг, a-
токоферолу ацетат – у кількості 200 мг, вплива-
ють ними по 2 рази за день упродовж місяця, ас-
корбінову кислоту – у вигляді 1 % розчину, при 
цьому розчини ретинолу ацетату й аскорбінової 
кислоти вводять на ділянку ясен через день за 
допомогою ультрафонофорезу. 

Вивчення гігієнічного стану порожнини рота 
за допомогою індексів Silness-Loe мало такі ре-
зультати: у пацієнтів першої групи він становив 
2,05±0,12, у пацієнтів другої групи – 2,02±0,12, 
третьої – 2,01±0,12 без достовірних розбіжнос-
тей між групами (p>0,05 при всіх порівняннях). 
Після проведеного лікування відбулося  значне 
покращення в пацієнтів усіх груп. Так, у першій 
групі знизився індекс до 0,74±0,06 (на 63,9 %; 
p<0,001), у другій – до 0,61±0,07 (на 69,8 %; 
p<0,001), найбільш значні зміни відбулися в па-
цієнтів третьої групи – до 0,21±0,01 (на 89,6 %; 
p<0,001) (табл. 1). 

Індекс  Stellard також суттєво (p<0,001) зни-
зився в першій групі – з 2,14±0,09 до 0,79±0,07, у 
другій – з 2,11±0,09 до 0,81±0,04, у третій –з 
2,10±0,09 до 0,60±0,03. 

Індекс зубного каменю на початку лікування був 
у пацієнтів першої групи 0,96±0,03, другої – 
0,95±0,03, третьої – 0,94±0,03. Після проведення 
комплексного лікування цей показник знизився в 
пацієнтів першої групи до 0,26±0,01(p<0,001), дру-
гої – 0,24±0,01(p<0,001), третьої – 0,21±0,01 
(p<0,001). 
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Таблиця 1 
Стан гігієни порожнини рота в процесі лікування хворих на хронічний генералізований пародонтит 

Показник Термін  
спостереження 

І група 
(n=30) 

 

ІІ група 
(n=30) 

ІІІ група 
(n=30) 

Значимість різниці  
між групами 

до лікування 2,05±0,12 2,02±0,12 2,01±0,12 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 

Silness-Loe 
після лікування 0,74±0,06 

** 
0,61±0,07 

** 
0,21±0,01 

** 
рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI<0,001; 

рІI-ІІI<0,001 

до лікування 2,14±0,09 2,11±0,09 2,10±0,09 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 Stellard 

після лікування 0,79±0,07 
** 

0,81±0,04 
** 

0,60±0,03 
** 

рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI<0,05; 
рІI-ІІI<0,01 

до лікування 0,96±0,03 0,95±0,03 0,94±0,03 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 Зубний 

камінь 
після лікування 0,26±0,01 

** 
0,24±0,01 

** 
0,21±0,01 

** 
рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI<0,05; 

рІI-ІІI>0,05 
Примітки: 1. * – p<0,05;  

** – p<0,001 порівняно з показником до лікування в групі (T-критерій Ст’юдента);  
2. рІ-ІІ, рІ-ІІI, рІІ-ІІI – значимість різниці показників між відповідними групами (критерій Т’юкі). 

Кровоточивість ясен визначали в модифікації 
Muhleman H.R, отримали такі результати: у пе-
ршій групі – 2,36±0,10, у другій – 2,31±0,10, у 
третій – 2,30±0,10. Після проведеного лікування 
цей показник склав 1,01±0,06 у пацієнтів першої 
групи, 0,61±1,58 – у пацієнтів другої групи і 
0,21±0,02 – у пацієнтів третьої групи. 

Пародонтальний індекс до початку лікування 
становив у пацієнтів першої групи 2,66±0,23, 
другої – 2,73±0,23, третьої – 2,63±0,23. Цей по-
казник показав поліпшення клінічної картини в 
пацієнтів першої групи – 0,99±2,28, другої – 
0,67±0,04, а найбільш суттєві зміни відбулися в 
пацієнтів третьої групи – 0,24±0,02. 

Розраховували індекс потреби в лікуванні 
хвороб пародонта — CPITN, визначили такі змі-
ни: у першій групі він знизився з 2,45±0,10 до 
1,01±0,02, у другій – з 2,41±0,10 до 0,75±0,04, у 
третій – з 2,38±0,10 до 0,45±0,04.  

Індекс PMA до початку лікування становив у 
пацієнтів першої групи 61,18±2,02, а після 
лікування – 31,08±1,13; у пацієнтів другої групи 
індекс РМА був 61,28±2,02, але після лікування 
він знизився до 22,66±0,81; у пацієнтів третьої 
групи спостерігався найкращий результат – 
індекс РМА зменшився з 61,43±1,98 
до18,35±0,49.  

Таблиця 2 
Стан тканин пародонта в процесі лікування хворих на хронічний генералізований пародонтит 

Показник Термін  
спостереження 

І група 
(n=30) 

ІІ група 
(n=30) 

ІІІ група 
(n=30) 

 

Значимість різниці  
між групами 

до лікування 61,18±2,02 61,28±2,02 61,43±1,98 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 

PMA 
після лікування 31,08±1,13 

* 
22,66±0,81 

* 
18,35±0,49 

* 
рІ-ІІ<0,001; рІ-ІІI<0,001; 

рІI-ІІI<0,01 

до лікування 2,36±0,10 2,31±0,10 2,30±010 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 

Кровоточивість 
після лікування  1,01±0,06 

* 
0,61±1,58 

* 
0,21±0,02 

* 
рІ-ІІ<0,001; рІ-ІІI<0,001; 

рІI-ІІI<0,001 

до лікування 2,66±0,23 2,73±0,23 2,63±0,23 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 Пародонталь-

ний індекс 
після лікування  0,99±2,28 

* 
0,67±0,04 

* 
0,24±0,02 

* 
рІ-ІІ<0,001; рІ-ІІI<0,001; 

рІI-ІІI<0,001 

до лікування 2,45±0,10 2,41±0,10 2,38±0,10 рІ-ІІ>0,05; рІ-ІІI>0,05; 
рІI-ІІI>0,05 

CPITN 
після лікування  1,01±0,02 

* 
0,75±0,04 

* 
0,45±0,04 

* 
рІ-ІІ<0,001; рІ-ІІI<0,001; 

рІI-ІІI<0,001 
Примітки: 1. * – p<0,001 порівняно з показником до лікування в групі (T-критерій Ст’юдента);  

2. рІ-ІІ, рІ-ІІI, рІІ-ІІI – значимість різниці показників між відповідними групами (критерій Т’юкі). 
Покращення стану тканин пародонта відбулося 

в усіх пацієнтів, які звернулися по допомогу, але в 
пацієнтів третьої групи зміни були більш суттєви-
ми, що свідчить про ефективність застосування 
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запропонованої схеми лікування. 
Висновки   

Включення препаратів селену в схему ком-
плексного лікування хронічного генералізовано-
го пародонтиту значно підвищує ефективність 
ліування, що визначається поліпшенням клініч-
ного перебігу цієї хвороби. 

Перспективи подальших досліджень   
Лікування хронічного генералізовного паро-

донтиту залишається актуальною проблемою 
сучасної медицини, тому розробка комплексних 
програм лікування цієї патології потребує пода-
льших досліджень.  
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Резюме 
Лікування хронічного генералізованого пародонтиту залишається досить складною медичною про-

блемою. Останнім часом увагу вчених привертає мікроелемент селен, який є компонентом 
селенозалежної глутатіонпероксидази. Препарати, що містять селен, позитивно впливають на 
клінічний перебіг хвороб, процес кровопостачання тканин пародонта і стан антиоксидантного  захисту.  

Мета – підвищити ефективність лікування пацієнтів, хворих на  хронічний генералізований пародо-
нти, шляхом використання препаратів селену. 

Матеріали і методи дослідження. Для вирішення поставлених завдань було обстежено 90 хворих 
на хронічний генералізований пародонтит віком від 27 до 43 років.  

Усі пацієнти обстежені за стандартною схемою з реєстрацією скарг, відомостей про анамнез життя, 
об’єктивних даних, а також показників спеціальних індексів:  гігієнічного стану порожнини рота – за до-
помогою індексів Silness-Loe, Stellard, стану тяжкості гінгівіту – за допомогою індексу РМА,  індекс кро-
воточивості ясен – за H.R. Muhlemann, A.S. Mazor (1958), пародонтальний індекс (Russell, 1956),  ін-
декс потреби в лікуванні хвороб пародонта — CPITN .  

Результати й обговорення. У пацієнтів першої групи хронічний генералізований пародонтит лікува-
ли за традиційною схемою;  другої групи – за аналогічним алгоритмом, додатково використовували  
масляний розчин ретинолу ацетату, місцево був застосований a-токоферолу ацетат, аскорбінова кис-
лота шляхом ультрафонофорезу. Для лікування пацієнтів третьої групи застосовували додатково мі-
неральний комплекс "Селен активний". 

У першій групі відбулося зниження індексу Silness-Loe до 0,74±0,06 (на 63,9 %; p<0,001), у другій – 
до 0,61±0,07 (на 69,8 %; p<0,001), найбільш значні зміни відбулися в пацієнтів третьої групи – до 
0,21±0,01 (на 89,6 %; p<0,001). 

Індекс  Stellard також суттєво (p<0,001) знизився в першій групі з 2,14±0,09 до 0,79±0,07, у другій – з 
2,11±0,09 до 0,81±0,04, у третій –з 2,10±0,09 до 0,60±0,03. 
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Індекс зубного каменю знизився в пацієнтів першої групи до 0,26±0,01(p<0,001), другої – 
0,24±0,01(p<0,001), третьої – 0,21±0,01(p<0,001). 

Після проведеного лікування індекс кровоточивості за Muhleman H.R. склав 1,01±0,06 у пацієнтів 
першої групи, 0,61±1,58 – у пацієнтів другої групи  і 0,21±0,02 – у пацієнтів третьої групи. 

Пародонтальний індекс показав поліпшення клінічної картини в пацієнтів першої групи – 0,99±2,28, 
другої – 0,67±0,04, а найбільш суттєві зміни відбулися в пацієнтів третьої групи – 0,24±0,02. 

Індекс потреби в лікуванні хвороб пародонта — CPITN у першій групі знизився з 2,45±0,10 до 
1,01±0,02, у другій – з 2,41±0,10 до 0,75±0,04, у третій – з 2,38±0,10 до 0,45±0,04.  

Індекс PMA після лікування в пацієнтів третьої зменшився з 61,43±1,98 до 18,35±0,49.  
Покращення стану тканин пародонта відбулося в усіх пацієнтів, які звернулися по допомогу, але в 

пацієнтів третьої групи зміни були більш суттєвими, що свідчить про ефективність застосування за-
пропонованої схеми лікування. 

Висновки. Включення препаратів селену в схему комплексного лікування хронічного генералізова-
ного пародонтиту значно підвищує ефективність лікування, що визначається поліпшенням клінічного 
перебігу цієї хвороби. 

Ключові слова: хронічний генералізований пародонтит, селен, лікування хвороб пародонта. 
Резюме 

Лечение хронического генерализованного пародонтита остается достаточно сложной медицинской 
проблемой.  В последнее время внимание ученых привлекает микроэлемент селен, который является 
компонентом селензависимой глутатионпероксидазы.  Препараты, содержащие селен, положительно 
влияют на клиническое течение заболеваний, процесс кровоснабжения тканей пародонта и состояние 
антиоксидантной защиты. 

Цель –  повысить эффективность лечения пациентов с хроническим генерализованным пародон-
титом путем использования препаратов селена. 

Материалы и методы исследования.  Для решения поставленных задач было обследовано 90 бо-
льных хроническим генерализованным пародонтитом в возрасте от 27 до 43 лет. 

Все пациенты обследованы по стандартной схеме с регистрацией жалоб, сведений об анамнезе 
жизни, объективных данных, а также показателей специальных индексов: гигиенического состояния 
полости рта проводили с помощью индексов Silness-Loe, Stellard, состояния тяжести гингивита с по-
мощью индекса РМА, индекс кровоточивости десен по H.R. Muhlemann, A.S. Mazor, пародонтальный 
индекс, индекс потребности в лечении болезней пародонта – CPITN. 

Результаты и обсуждение.  Пациентам первой группы проводили лечение хронического генерали-
зованного пародонтита по традиционной схеме. Пациентам второй группы проводили лечение хрони-
ческого генерализованного пародонтита по аналогичному алгоритму, дополнительно использовали 
масляный раствор ретинола ацетата, местно был применен a-токоферола ацетат, аскорбиновую кис-
лоту – путем ультрафонофореза.  Для лечения пациентов третьей группы применяли дополнительно 
минеральный комплекс «Селен активный». 

В первой группе снизился индекс Silness-Loe до 0,74 ± 0,06 (на 63,9%; p <0,001), во второй – до 
0,61 ± 0,07 (на 69,8%; p <0,001), наиболее значительные изменения произошли у пациентов третьей 
группы – до 0,21 ± 0,01 (на 89,6%; p <0,001). 

Индекс Stellard также существенно (p <0,001) снизился в первой группе с 2,14 ± 0,09 до 0,79 ± 0,07, 
во второй – с 2,11 ± 0,09 до 0,81 ± 0,04, в  третьей – с 2,10 ± 0,09 до 0,60 ± 0,03. 

Индекс зубного камня снизился у пациентов первой группы до 0,26 ± 0,01 (p <0,001), второй – 0,24 
± 0,01 (p <0,001), третьей – 0,21 ± 0,01 (p <0,001). 

После проведенного лечения индекс кровоточивости по Muhleman H.R. составил 1,01 ± 0,06 у па-
циентов первой группы, 0,61 ± 1,58 – у пациентов второй группы и 0,21 ± 0,02 – у пациентов третьей 
группы. Пародонтальный индекс показал улучшение клинической картины у пациентов первой группы 
– 0,99 ± 2,28, второй – 0,67 ± 0,04, а наиболее существенные изменения произошли у пациентов тре-
тьей группы – 0,24 ± 0,02. 

Индекс потребности в лечении болезней пародонта – CPITN в первой группе снизился с 2,45 ± 0,10 
до 1,01 ± 0,02, во второй – с 2,41 ± 0,10 до 0,75 ± 0,04, в третьей  – с 2,38 ± 0,10 до 0,45 ± 0,04. 

Индекс PMA после лечения у пациентов третьей уменьшился с 61,43 ± 1,98 до 18,35 ± 0,49. 
Улучшение состояния тканей пародонта произошло у всех пациентов, обратившихся за помощью, 

но у пациентов третьей группы изменения были более существенными, что свидетельствует об эф-
фективности применения предложенной схемы лечения. 

Выводы. Включение препаратов селена в схему комплексного лечения хронического генерализо-
ванного пародонтита значительно повышает эффективность лечения, что определяется улучшением 
клинического течения данного заболевания. 

Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, селен, лечения заболеваний па-
родонта. 
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THE RESULTS OF THE USE OF SELENIUM IN THE COMPLEX 
TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC GENERALIZED 
PERIODONTITIS 
Gorshkova A.E. 
Dnipropetrovsk Medical Academy, Dnipro, Ukraine 

Summary 
Treatment of chronic generalized periodontitis remains a rather complicated medical problem. The 

attention of scientists has been recently given to the microelement of selenium, which is a component of 
selenium-dependent glutathione peroxidase. An important advantage of using of this element is that the 
regulation of cell membrane lipid peroxidation can be realized by selenium without the involvement of 
glutathione peroxidase mechanism of peroxide utilization. Selenium-containing drugs have a positive effect 
on the clinical course of the disease, the process of blood supply to periodontal tissues and the state of 
antioxidant protection. 

Therefore, it is relevant to study the effect of selenium in the complex treatment of periodontal diseases. 
The goal of the study is to increase the effectiveness of treatment of patients with chronic generalized 

periodontitis by selenium preparations. 
Research materials and methods. 90 patients with chronic generalized periodontitis between the ages 

from 27 to 43 years old were examined to solve these problems. Among the examined patients were 47 
(52.2%) patients with chronic generalized periodontitis of I grade and there were 43 (47.8%) patients with 
chronic generalized periodontitis of II grade. The patients were divided into three groups of 30 people. 

All patients were examined according to the standard scheme including complaints, life anamnesis infor-
mation, objective data, and special indices: oral hygiene was performed by the Silness-Loe indices, Stellard, 
gingivitis severity by the PMA index, blood index clear for H.R.  Muhlemann, A.S.  Mazor (1958), periodontal 
index (Russell, 1956), index of need for treatment of periodontal diseases was CPITN. 

Results and Discussion. The patients of the first group with chronic generalized periodontitis were 
treated according to the traditional scheme. Patients of the second group with chronic generalized periodon-
titis were treated according to a similar algorithm with an additional usage of an oily solution of retinol ace-
tate, topically applied α-tocopherol acetate, ascorbic acid by ultrafonophoresis. Additional mineral complex 
"Selenium active" was used for the treatment of patients of the third group. 

In the first group had a decrease in the Silness-Loe index to 0.74 ± 0.06 (by 63.9%; p <0.001), in the sec-
ond group had index to 0.61 ± 0.07 (by 69.8%; p <0.001), the most significant changes occurred in patients 
in the third group, index was to 0.21 ± 0.01 (89.6%; p <0.001).The Stellard index also dropped significantly (p 
<0.001) in the first group from 2.14 ± 0.09 to 0.79 ± 0.07, in the second group it was from 2.11 ± 0.09 to 0.81 
± 0.04, the third group had index from 2.10 ± 0.09 to 0.60 ± 0.03. 

Scale index decreased in patients of the first group to 0.26 ± 0.01 (p <0.001), the second group had 0.24 
± 0.01 (p <0.001), the third group had 0.21 ± 0.01 (p <0.001)). 

H.R. Muhleman bleeding index was 1.01 ± 0.06 in the first group, 0.61 ± 1.58 was in the second group 
and 0.21 ± 0.02 was in the third group after treatment.  

The periodontal index showed an improvement in the clinical picture among patients of the first group - 
0.99 ± 2.28, the second group had 0.67 ± 0.04, and the most significant changes occurred among patients of 
the third group - 0.24 ± 0.02. 

The index of need for treatment of periodontal diseases was CPITN in the first group; it decreased from 
2.45 ± 0.10 to 1.01 ± 0.02, in the second group index was from 2.41 ± 0.10 to 0.75 ± 0.04, in the third group 
index was from 2.38 ± 0.10 to 0.45 ± 0.04. 

The PMA index after treatment in third group of patients decreased from 61.43 ± 1.98 to 18.35 ± 0.49.   
Although periodontal tissue improvement occurred in all patients, changes in the third group were more 

significant, indicating that the proposed regimen was effective. 
Conclusions. The inclusion of selenium in the scheme of complex treatment of chronic generalized pe-

riodontitis significantly increases the effectiveness of it, which is determined by the improvement of the clini-
cal course of the disease. 

Key words. treatment of chronic generalized periodontitis, selenium. 
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ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

УДК 616-006-02-07:577.21(048.8) 
Бродецький І.С. 

РОЛЬ  МІКРОРНК В ПУХЛИНОГЕНЕЗІ. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна 

 
У сучасній медицині застосовують багато діа-

гностичних методів, які дозволяють проводити 
передопераційну і післяопераційну верифікацію 
новоутворень людини [1]. Серед відомих мето-
дів передопераційної  діагностики виділяють 
традиційні рентгенографічні методи, КТ і МРТ з 
використанням контрасту і без, ТАБ, УЗІ, цито-
логію, онкомаркери крові й інші [2]. Методів піс-
ляопераційної діагностики відомо кілька – пато-
гістологічні, імуногістохімічні, генетичні. Останній 
метод досить перспективний у сучасній науці й 
медицині. Серед його переваг можна виокреми-
ти можливість не тільки верифікувати пухлини 
різної локалізації, а й розробляти  новітні фар-
макологічні засоби лікування пухлин [3].  

Популярним генетичним напрямом у діагнос-
тиці пухлин стало вивчення ролі молекул мік-
роРНК. МікроРНК – це мала некодована РНК, 
яка складається приблизно з 22 нуклеотидів і 
виявляється в усіх еукаріотичних клітинах. На-
тепер відомо близько 2588 мікроРНК. Фактично 
у 2014 році було створено єдину базу мікроРНК, 
яка налічує 2588 мікроРНК людини і 1915 мік-
роРНК мишей. Також було виявлено, що мік-
роРНК регулює приблизно 60 % людських генів. 
Вони регулюють такі біологічні процеси як конт-
роль клітинного циклу, апоптоз, метаболізм, ро-
звиток і диференціацію клітин, а також втягнуті в 
розвиток різноманітних хвороб, таких як невро-
дегенеративні й метаболічні розлади, рак.  

У 2002 році було вперше виявлено взає-
мозв’язок між раком і порушенням регуляції мік-
роРНК у хромосомі 13q14. Ця ділянка складала-
ся з 2-х мікроРНК генів miR-15a і miR-16-1. Ви-
далення цих двох важливих мікроРНК спричиняє 
розвиток неактивної форми CLL із в’ялим пере-
бігом (хронічна лімфоцитарна лейкемія) [4]. За-
звичай мікроРНК транскриптуються як великі мі-
кроРНК- попередники (прекурсори) і дозрівають 
шляхом багатоступінчастого процесу в ядрах та 
цитоплазмі. Зріла мікроРНК вбудовується в РНК-
індукований комплекс (RISC) та індукує посттра-
нскрипційне приглушення  гена у своїй мішені.  

Нині відомо багато досліджень при різних ви-
дах раку, які підтверджують думку про те, що 
абератна (та, що відхилилася від норми) екс-
пресія мікроРНК є правилом, а не винятком при 
карциномах. Вони можуть контролювати карци-
номозалежні процеси, такі як проліферація й  
апоптоз, міграція й інвазія [5]. Попередні дослі-
дження також показують їхню ключову роль у 
диференціації стовбурових клітин [6]. Вони мо-
жуть регулювати формування стовбурових ра-
кових клітин і набуття епітеліально-мезен-
хімального перехідного (EMT) фенотипу [7], який 
безпосередньо пов'язаний із медикаментозною 
резистентністю. 

В останні 10 років сотні досліджень, показа-
ли,  що за профілями miRNA (мікроРНК) можна 
відрізняти нормальну і ракову тканину, ідентифі-
кувати походження тканини й розрізнити різні пі-
дтипи певного раку чи навіть специфічні онко-
генні відхилення (аномалії) [8]. Крім того, останні 
дослідження показують, що miRNA профілюван-
ня може розрізняти різні підгрупи пухлин  і про-
гнозувати результат або реакцію на терапію [9].     

Нещодавні дослідження виявили різну екс-
пресію циркулюючих мікроРНК у сироватці крові 
хворих на рак, що відкрило нове поле у профі-
лактиці й ранньому виявленні раку. Диференці-
йовано експресовані мікроРНК можна виявити в 
сироватці пацієнта навіть на ранній стадії різного 
раку [10]. Ці відкриття зосередили увагу на цих 
малих молекулах як потенційних клінічних біо-
маркерах для діагностичних, прогнозних і про-
гностичних цілей. Нарешті, сучасні дослідження 
рухаються до застосування мікроРНК у терапії 
раку як нового шляху до втручання в молекуля-
рний механізм злоякісних новоутворень. 

Мета роботи – виявити роль молекул мік-
роРНК на пухлиногенез згідно з оглядом літера-
тури.  

Результати досліджень 
Значення мікроРНК у діагностиці пухлин 
Дослідження, проведене на 22 різних типах 

пухлин, показало, що профіль експресії мік-
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роРНК здатний класифікувати пухлини за похо-
дженням тканин із точністю понад 90% [11]. Де-
які дослідження встановили, що при раку грудей 
експресія деяких видів мікроРНК є діагностич-
ним показником прогресування процесу і перед-
вісником метастазування пухлини [12]. Останнім 
часом, аналізуючи експресію профілю miRNA 82 
пацієнтів із раком товстої кишки, вчені виявили, 
що профіль мікроРНК здатний розрізняти між 
собою колоректальні рецидиви до лімфатичних 
вузлів і печінки та між колоректальними метас-
тазами в печінку і первинною печінковою пухли-
ною [13]. Останнім часом з'явилися дослідження 
циркулюючих мікроРНК, наявних у крові [14]. Кі-
лька років тому було виявлено, що мікроРНК на-
явні в крові, де вони були виявлені в плазмі, 
тромбоцитах, еритроцитах і нуклеїнованих клі-
тинах крові. МікроРНК плазми дуже стійкі в різ-
них умовах рН і температури [15] завдяки їх упа-
ковці в дрібні частинки екзосоми і мікровезикули 
або їх асоціації з білками, що зв'язують РНК, такі 
як комплекси Argonaute2 (РНК-зв'язуючий білок) 
або ліпопротеїди, які запобігають їх деградації. 

Значення в терапії онкохвороб 
Останніми роками терапія онкологічними 

препаратами збільшила тривалість життя паціє-
нтів і знизила загальні показники смертності. 
Однак необхідна розробка нових препаратів із 
вищою цільовою специфічністю. Терапевтичне 
застосування мікроРНК при раку стало новим і 
захопливим підходом до втручання в молекуля-
рний механізм злоякісних новоутворень. На ос-
нові першого можливого застосування мікроРНК 
при раку за повторного введення одиночної або 
множинних мімічних мікроРНК (неприродних 
дволанцюжкових фрагментів РНК) у групу пух-
линних клітин намагаються відновити нормаль-
ний профіль експресії та втрати функції. Розроб-
ка нових інструментів для проєктування багато-
цільових штучних мікроРНК (amiRNA – багатоці-
льові штучні мікроРНК) для одночасного націлю-
вання на різні гени може бути надзвичайно ко-
рисною для успішного використання терапії 
amiRNA [16]. Цей інструмент став вагомою аль-
тернативою застосуванню siRNA (маловмісні мі-
кроРНК), що дозволяє використовувати кілька 
молекул для гальмування кількох цілей. Це в 
поєднанні з останнім прогресом у розвитку ефе-
ктивного зробленого носія для внутрішньоклі-
тинної доставки малих РНК, такі як наночастинки 
і вірусна система, створення терапевтичних за-
собів на основі цієї перспективної технології, яку 
можна уявити. Ще одна стратегія для застосу-
вання мікроРНК як терапевтичного інструмента-
рію полягає в інгібуванні онкогенних мікроРНК за 
допомогою мікроРНК-антагоніста. Такі анти-miR 
завдяки взаємодоповненню і спарюванню з ці-
льовими мікроРНК здатні пригнічувати їхню фу-
нкцію. Однак уведення мімічних мікроРНК ста-
новить певні невизначеності щодо ефективності 
терапії на основі мікроРНК. Здатність пухлини 
відновлюватися,  активуючи альтернативні шля-
хи, становить собою бар'єр і для мікроРНК тера-

певтичного підходу. Ще одна проблема, що сто-
сується використання мімічних мікроРНК у тера-
пії раку, представлена доставкою цих молекул in 
vivo. Одним із найкращих підходів стало викори-
стання наночастинок, які здатні доставляти не-
великі інтерферуючі РНК (siRNA) і мікроРНК у 
пухлину  в конкретний спосіб [17]. На жаль, 
справжня система доставки, специфічна для пу-
хлини – наночастинки, усе ще є "незавершеним 
виробництвом", і вплив різних наночастинок на 
людський організм досі невідомий. 

Серед інших напрямів терапії за допомогою 
мікроРНК – вплив на морфогенез, а далі – на 
репаративний процес людської тканини (епітелі-
ально-мезенхімальні взаємодії). Епітеліально-
мезенхімальні взаємодії необхідні для 
координації клітинної проліферації, формування 
і функціональної диференціації безлічі типів 
клітин у розвиненому органі. Ця виняткова 
координація залежить від різних секреторних 
молекул, які забезпечують розвиток сигналів, 
щоб забезпечити ці тканинні взаємодії. Нещо-
давно повідомлялося, що зрілі, отримані з 
мезенхіми мікроРНК в слинних залозах плода 
миші завантажуються в екзосоми і транспорту-
ються в епітелій, де вони впливають на 
проліферацію клітин-попередників. Екзосомні 
мікроРНК регулюють епітеліальну експресію 
генів, що беруть участь у метилюванні ДНК в 
клітинах-попередниках, таким чином впливаючи 
на морфогенез. Отже, екзосомальні мікроРНК – 
це мобільні генетичні сигнали, які перетинають 
кордони тканин усередині органа. Ці висновки 
викликають багато запитань про те, які сигнали 
мікроРНК ініціюються для координації органоге-
незу і чи є вони основними регуляторами 
епітеліально-мезенхімальної взаємодії. Розроб-
ка лікування з використанням екзосомних 
мікроРНК для регенерації ушкоджених органів 
дорослої людини – перспективний напрям 
досліджень [18]. 

Вплив мікроРНК на апоптоз  
Один із важливих захисних механізмів люди-

ни перед пухлинними клітинами (розвитком пух-
линогенезу) – це апоптоз. Минуло майже 40 ро-
ків, як Керр назвав процес смерті апоптозом, від 
грецького слова, що означає "падіння листя", – 
активний процес, що призводить до загибелі клі-
тин [19]. Організм людини знищує приблизно  
60  109. клітин через апоптозний процес у від-
повідь на різні стреси, таких як фізіологічні, па-
тогенні або цитотоксичні подразники [20]. На ві-
дміну від некрозу, апоптоз – це складна ендо-
генна геноконтрольована подія, яка вимагає ек-
зогенного сигналу, стимульована або гальму-
ється різноманітністю регуляторних факторів, 
таких як утворення вільних радикалів, ішемії, гі-
поксії, зниження концентрації внутрішньоклітин-
ного К і вироблення оксиду азоту. Прогресивна 
втрата клітин унаслідок апоптозу – це патологіч-
на ознака, пов'язана з широким спектром деге-
неративних хвороб, таких як  хвороби серця, 
атеросклероз артерій, гіпертонія, хвороба Альц-
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геймера й інші нейродегенеративні порушення 
[21].   

Натепер відомо близько 30 індивідуальних 
мікроРНК з 820, які відповідають за процес апо-
птозу, при цьому їхня кількість невпинно зрос-
тає. До антиапоптозних мікроРНК належать такі: 
miR-17-5p, miR-20a, miR-21, miR-133, miR146a, 
miR-146b, miR-191, miR-14, miR-1d, miR-7, miR-
148, miR-204, miR-210, miR-216, miR-296, and 
miR-Lat. Так, пригнічення miR-17-5p і miR-20a 
спричиняє апоптоз у ракових клітинах легень. 

До проапоптозних мікроРНК належать 
miR15a, miR-16-1, miR-29, miR-34a, miR-34b, 
miR-34c, miR-1 і miR-214. Одним із прикладів є 
проапоптозні мікроРНК miR-15a і miR-16-1, які 
посилено експресуються в клітинах при хроніч-
ній лімфоцитарній лейкемії. Також було доведе-
но на кролях, що 29 мікроРНК відіграє важливу 
роль у процесах апоптозу кардіоміоцитів [22].   

Багато хвороб людини пов'язані з проліфера-
цією і загибеллю клітин або втратою рівноваги 
між цими процесами. Регенеративні типи хвороб 
(такі як рак) пов'язані з надмірною проліфераці-
єю клітин або зменшенням загибелі клітин (зок-
рема апоптозу). Навпаки, дегенеративні типи 
хвороб (наприклад, серцева недостатність)  за-
звичай пов'язані з підвищеною апоптозною заги-
беллю клітин. 

Вплив мікроРНК на процес апоптозу серед 
доброякісних і злоякісних пухлин слинних 
залоз (ДПСЗ і ЗПСЗ)   

Пухлини слинних залоз утворюють групу 
уражень із різноманітними гістологічними озна-
ками і клінічною патофізіологією. Вони склада-
ють 3 % усіх пухлин голови і шиї. Апоптоз відіг-
рає важливу роль у морфогенезі гландулярних 
структур, включаючи слинні залози. Попередні 
дослідження демонстрували, що деякі мікроРНК 
відповідають за контроль апоптозу. Було вияв-
лено позитивну регуляцію miR-15a, miR16, miR-
17-5p, miR-21, miR-29 і miR-34a при ПА (плеомо-
рфних аденом), та експресія miR-21, miR-34a 
була також характерна для мукоепідермоїдних 
карцином. Зниження регуляції miR-20a було ви-
явлено в 75 % ПА і 57 % мукоепідермоїдних ка-
рцином. У деяких дослідженнях розглянуто роль 
апоптозу в пухлиногенезі слинних залоз шляхом 
дослідження гена й експресії білка, особливо 
роль Bcl-2 (апоптозний протеїн) і сурвівіну [23]. 
Однак маємо досить малу кількість досліджень, 
які оцінюють експресію апоптозорегулюючих мі-
кроРНК у пухлинах слинних залоз. Експресія 
miR-15a і miR-16 знижує активність клітинної 
проліферації, активує апоптоз і призводить до 
супресії пухлиногенезу в злоякісних клітинах in 
vivo та in vitro. Дослідження показали, що ці дві 
мікроРНК більше експресують у ПА. miR-17-5p і 
miR-20a мають підвищену експресію при бага-
тьох злоякісних пухлинах і асоціюються з про-
гресуванням пухлини. У більшості ПА і карцином  
miR20 має нижчу експресію, ніж у інтактній тка-
нині слинних залоз. Залежно від специфічності 
типів клітин і позаклітинних факторів miR-20a 

може функціонувати як супресор пухлини або як 
онкомікроРНК. У більшості аденом і карцином 
експресія miR21 була вищою, ніж у нормальній 
тканині слинних залоз, відповідно до спостере-
жень інших щодо різних типів пухлин. Цинполат 
та ін. [24] повідомили про вищу експресію miR-
21 у злоякісних пухлинах, ніж у доброякісних, 
але оцінювали різні типи пухлин, як порівняно 
SCC (плоскоклітинна карцинома), MEC (мукоепі-
дермоїдна карцинома) і аденокарцинома в пле-
оморфній аденомі та пухлині Уортина. Експресія 
miR-29a була значно вище в плеоморфних аде-
номах, ніж при мукоепідермоїдних карциномах. 
При гепатоцелюлярній карциномі miR-29 може 
сприяти апоптозу через мітохондріальний шлях, 
що включає MCL1 і BCL2 (проапоптозні протеї-
ни) білки. У більшості аденом і карцином miR-
34a була активована, але це було статистично 
значущим лише в плеоморфних аденом. У від-
повідь на ушкодження ДНК, miR-34a як p53 ці-
льовий ген (протоонкоген 53) мішень індукує зу-
пинку клітинного циклу в G1, поряд із старінням і 
апоптозом. Взаємодія між зрілими мікроРНК і 
мішенню мікроРНК призводить до інгібування 
трансляції, дестабілізації та деградації цільових 
мікроРНК із подальшим зниженням рівня екс-
пресії кодованого білка. Досліджувані гени-
мішені втягнуті в перебудову генів, що виника-
ють при пухлинах слинних залоз. Понад полови-
на мукоепідермоїдних карцином містить MECT1- 
MAML2 (протеїни, що кодуються генами MECT1 
та  MAML2) поєднання t (11; 19) (q14–21; p12–
13) і 70% плеоморфних аденом мають перебу-
дову PLAG1 і  HMGA2 (гени плеоморфної аде-
номи) генів [25]. PLAG1 і HMGA2 є цілями для 
miR-15a і miR-16, тоді як miR-17-5p і miR-29a – 
мішенню (ціллю) для PLAG1 і miR-34a націлена 
на HMGA2. 

Отже, більшість досліджень різних науковців 
надає докази змін у експресії miR-15a, miR-16, 
miR-17-5p, miR-20a, miR-21, miR-29 і miR-34 при 
пухлинах слинних залоз, що свідчить про те, що 
вони можуть брати участь у пухлиногенезі слин-
них залоз. Окремі суперечливі результати, 
отримані різними дослідниками, можна пояснити 
тим, що деякі з цих генів можуть регулюватися 
більш ніж однією мікроРНК. Необхідні подальші 
дослідження in vitro для підтвердження ролі цих 
мікроРНК у пухлиногенезі слинних залоз. 

Взаємозв’язок мікроРНК і цитокінової сис-
теми 

Ціла низка науковців описують взаємозв’язок 
мікроРНК і цитокінової системи на прикладі під-
вищеної експресії miR-181b у ПA (плеоморфній 
аденомі). Моноклональне походження ПА свід-
чить про початкову трансформацію стовбурових 
клітини або залучення двосторонньої диферен-
ціації термінально диференційованих клітин. 
Остання, можливо, могла б передбачати транс-
диференціацію, яка відбувається в пухлинах 
молочної залози, простати і підшлункової зало-
зи, і називається епітеліально-мезенхімальним 
переходом (ЕМТ). Подальша підтримка цієї гіпо-
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тези походить від знаходження клітин у ПА, що 
експресуються в клітинах проток, відомі як  мар-
кери Mес (міоепітеліальні клітини), підтримуючи 
проміжну стадію диференціації. Однак молеку-
лярні шляхи, які ведуть до EMT у ПА, вивчені ще 
недостатньо. Деякі епітеліальні клітини секрету-
ють інтерлейкін  (IL-6), що модулює імуноендок-
ринну систему і стимулює клітинну проліфера-
цію. Цей проліферативний ефект важливий за 
втягування (IL-6) у патогенез раку грудей та про-
стати, де також втягнутий EMT. Janus kinase 
(JAKs) – це ензим із групи тирозинкінази, що ак-
тивується під дією (IL-6) і впливає на патогенез 
раку грудей і простати. Серед родини цих фер-
ментів виокремлюють - JAK1, JAK2, а також ти-
розинкіназу 2 (TYK2), активуються в різних пух-
линних клітинах і впливають на передачу сигна-
лу спеціальному протеїну STAT3 (перетворювач 
сигналу й активатор транскрипції протеїнів 3). 
Фосфорильований STAT3 (p-STAT3) відіграє ва-
жливу роль у різноманітних масивах клітинних 
реакцій, таких як ріст, виживаність, EMT. Ca-
exPA (карцинома в плеоморфній аденомі) екс-
пресує досить високий рівень  STAT3, що відіг-
рає важливу роль у патогенезі ПА. Отже, автор 
стверджує про певну залежність і роль (IL-6) у 
патогенезі ПА  унаслідок впливу на протокові 
клітини епітелію ПА через аутоендокринні меха-
нізми. У протоковому епітелії (Пе) ПА - IL-6, 
JAK1, p-JAK1 і p-JAK2 секретуються в більшій 
кількості в порівнянні з Mес. STAT3 також значно 
підвищений і в Пе, і в Mес у порівнянні з НТСЗ 
(нормальною тканиною слинної залози), причо-
му фосфорильована форма (активніша в порів-
нянні зі звичайною) більш експресована в Mес у 
порівнянні з Пе. Окрім 3-х описаних вище медіа-
торів,  згідно з оглядом літератури інших науко-
вців, додатково впливають на пухлиногенез ПА -  
bcl-2, cyclin D1 (апоптозний протеїн), FGF2 (фак-
тор росту фібробластів) через пухлинні супресо-
ри SOCS3 (білок - супресор цитокінного сигналі-
нгу) та p21 (протоонкоген 21). При цьому статис-
тично достовірних результатів у експресії всіх 
цих факторів пухлиногенезу між різними типами 
клітин ПА - Пе і Mес не було виявлено. Лише бу-
ло встановлено різницю в експресії IL-6, JAKs, 
STAT3, де перші два були більше експресовані в 
клітинах Пе, а 3-й – у клітинах Mес. [26]. 

Іншим доказом впливу мікроРНК на цитокіно-
ву регуляцію є наявність взаємозв’язку цих мо-
лекул, їх активацію при викиді в кров медіаторів 
TNF-a (фактори некрозу альфа) та IL-1. Так, зок-
рема рецептори смерті, що належать до надсі-
мейства рецепторів TNF, індукують апоптоз 
двома різними шляхами, один із яких включає 
прямі (або безпосередні) ефектори каспази (клі-
тини I типу або мітохондріальна незалежна за-
гибель), інший посилює сигнал смерті через мі-
тохондріальний шлях (клітини II типу або мітохо-
ндріальна залежна загибель). TNF-асоційований 
апоптоз-індукований ліганд (TRAIL; відомий як 
Apo2L та TNFSF10) 2 тип трансмембранного 
протеїну, що є одним із важливих протипухлин-

них агентів, який індукує апоптоз у певних лініях 
пухлинних клітин, і дуже рідко в нормальних клі-
тинах, за рахунок активації каспазів. Проте  нині 
відомо, що більшість ракових клітин стійкі до 
впливу цього білка.  

Нещодавні результати припускають, що різні 
мікроРНК активуються у відповідь на різні про-
запальні медіатори, такі як TNF-a і IL-1; і навпа-
ки, зв'язування цитокінів із рецепторами смерті, 
мабуть, викликають зміни в  експресії мікроРНК, 
і, відповідно, експресія генів-мішеней бере 
участь у шляхах апоптозу або виживання. Як і 
очікувалося, кілька мікроРНК, які регулюють біо-
логічну відповідь на рецептори смерті, націлені 
на ключові молекули апоптозу. Деякі мікроРНК, 
такі як miR-29b, miR-15- 16, miR-196, miR-337 і 
miR-145, згідно з дослідженнями впливають 
тільки на апоптотичні шляхи, тоді як інші, вклю-
чаючи miR-106b-25 і miR-17-92, можуть відігра-
вати роль і в шляху апоптозу, і проліферації клі-
тин. Також вважають, що порушення експресії 
мікроРНК може лежати в основі стійкості до хімі-
отерапії. Незважаючи на відкриття в останні кі-
лька років нових мішеней для мікроРНК, необ-
хідно проводити дослідження, щоб розплутати 
мережу, яка б пов'язала запрограмовану заги-
бель клітин із мікроРНК-регуляцією рецепторів 
смерті. Це, ми сподіваємося, приведе до нових 
терапевтичних методів лікування різних видів 
раку [27]. 

Роль мікроРНК у діагностиці пухлин слин-
них залоз  

З метою діагностики ПСЗ (пухлини слинних 
залоз) за допомогою мікроРНК більшість дослід-
ників використовувала різні біологічні рідини і 
матеріали – кров, слину, тканину інтактної зало-
зи, біоматеріал видаленої пухлини, парафінові 
блоки з видалених пухлин.  

Автори дослідили можливу роль 95 мікроРНК 
у 20 пацієнтів із ПСЗ порівняно з 17 пацієнтами з 
непухлинними захворюваннями слинних залоз. 
16 пухлин були доброякісними (сім плеоморф-
них аденом, дев'ять пухлин Уортина), чотири з 
них були злоякісними (дві плоскоклітинні карци-
номи, одна мукоепідермоїдна карцинома високо-
го ступеня, одна аденокарцинома). У результаті 
серед досліджених мікроРНК miR-21, miR-23a, 
miR-27a, miR-223, miR-125b, miR-126, miR-146a, 
miR-30e була знижена регуляція (експресія) в 
групі із доброякісними пухлинами порівняно з 
контрольною групою в зразках сироватки крові 
(значення p становлять 0,04, 0,00005, 0,00005, 
0,0022, 0,031, 0,00008, 0,044 і 0,0007 відповідно). 
Коли досліджували зразки тканин miR-21, miR-
31, miR-199a-5p, miR-146b, miR345, була підви-
щена регуляція (експресія) в групі зі злоякісними 
пухлинами порівняно з доброякісною групою 
(значення p – 0,006, 0,02, 0,013, 0,013, 0,041 від-
повідно). MiR-30e продемонстрував статистично 
значущу регуляцію (підвищену експресію) у зра-
зках плазми злоякісної групи пухлин порівняно з 
доброякісною групою (p = 0,034). Також не було 
статистично значущої різниці в зразках слини 
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між групами досліджуваних хворих, однак  miR-
21 і 30e мали важливу роль (підвищену експре-
сію) в зразках тканин і сироватки крові. Їхня ре-
гуляція (експресія) була підвищена в злоякісних 
пухлинах і зменшена в доброякісних пухлинах. 
МікроРНК можуть поводитися або як онкогени, 
або як супресори пухлинних генів. Їхня підвище-
на або знижена регуляція (експресія) може відіг-
равати важливу роль у канцерогенезі. Отже, мо-
жна зробити загальний висновок із більшості лі-
тературних джерел про те, що різні види мік-
роРНК можуть підвищуватися або знижуватись і 
при доброякісних, і при злоякісних пухлинах 
слинних залоз.  

Значення експресії мікроРНК при доброякіс-
них пухлинах СЗ (слинних залоз),   зокрема 
ПА, також досліджуються. Чанг та ін. [28] ука-
зує на підвищену експресію 17 різноманітних 
мікроРНК у зразках пухлинних тканин при ПА, 
включаючи 21 мікроРНК. Дослідження інших 
авторів указують на протилежні результати, а 
саме на зменшення експресії 21 мікроРНК при 
ПА в зразках сироватки крові в порівнянні з 
контрольною групою. Автори пояснюють таку 
розбіжність двома факторами. По-перше, вони 
досліджували не лише ПА, а й пухлини Уорти-
на і підраховували результати їх разом. По-
друге, автори вивчали зразки сироватки крові 
замість зразків тканин [24].  

Інші науковці використали зразки цільної сли-
ни пацієнтів зі злоякісними (n=38) і доброякісни-
ми (n =29) пухлинами привушної залози  для об-
стеження. За допомогою профілю miRNA, 57 із 
750 досліджуваних мікроРНК (дослідження було 
проведено на зразках слини) були по-різному 
експресовані, з них 54 показали вищу експресію 
miRNA в зразках пацієнтів зі злоякісними пухли-
нами, ніж у пацієнтів при доброякісних пухлинах. 
Перевірка експресії в незалежній вибірці з 9 мік-
роРНК справді виявила вищу експресію мік-
роРНК у злоякісних зразках порівняно з доброя-
кісними пробами. Експресія 6 перевірених 
мікроРНК статистично достовірно відрізнялися 
між двома групами (P <0,05). Комбінація з 4-х мі-
кроРНК змогла розрізнити проби слини пацієнтів 
зі злоякісними пухлинами від пацієнтів із добро-
якісними пухлинами привушної залози (чутли-
вість 69%, специфічність 95%) [29]. 

Отже, можна зробити висновок, що в діаг-
ностиці ПСЗ доцільно використовувати досить 
велику кількість молекул мікроРНК – від 22 до 
95, що значно розширює діапазон верифікації 
ПСЗ і дає можливість створити різні групи лі-
карських засобів, впливаючи на різні ланки пу-
хлиногенезу.  

Висновок   
Підсумовуючи отримані дані про вплив мік-

роРНК на життєво важливі біологічні процеси – 
контроль клітинного циклу, апоптоз, метаболізм, 
розвиток і диференціацію клітин, а також на роз-
виток різноманітних хвороб  (невродегенератив-
ні, метаболічні розлади, рак), можна достовірно 

стверджувати, що генетичні дослідження є су-
часним, перспективним напрямом у різних галу-
зях медицини і потребують подальшого вивчен-
ня та впровадження отриманих результатів у 
клінічну практику.   
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Резюме 

Методів післяопераційної діагностики відомо кілька – патогістологічні, імуногістохімічні, генетичні. 
Останній користується достатньою популярністю. Одним із генетичних напрямів у діагностиці пухлин 
стало вивчення ролі молекул мікроРНК.  

Мета роботи – виявити роль молекул мікроРНК у пухлиногенезі згідно з оглядом літератури. 
Аналіз більшості літературних джерел показав, що молекули мікроРНК здатні впливати на важливі 

біологічні процеси – контроль клітинного циклу, апоптоз, метаболізм, розвиток і диференціацію клітин, 
а також на розвиток різноманітних хвороб (невродегенеративні, метаболічні розлади, рак). Викорис-
тання їх у діагностиці новоутворень людини дозволило в наш час створити перспективний напрям у 
лікуванні злоякісних пухлин, який додатково з хіміотерапією продовжує тривалість життя онкохворих. 
А вивчення впливу мікроРНК на такі процеси як апоптоз і взаємодія з цитокінами дозволяє дізнатися 
про нові механізми патогенезу в розвитку більшості пухлин, зокрема пухлин слинних залоз (плеомор-
фні аденоми).  

Отже, генетичні методи дослідження пухлин (мікроРНК) – це сучасна технологія, яка дозволяє під-
вищувати ідентифікацію пухлин і впроваджувати новітні лікарські засоби. 

Ключові слова: генетичні дослідження, мікроРНК, пухлини слинних залоз, плеоморфна аденома, 
цитокіни. 

Резюме 
Методов послеоперационной диагностики есть несколько – патогистологические, иммуногистохи-

мические, генетические. Последний пользуется достаточной популярностью. Одним из генетических 
направлений в диагностике опухолей является изучение роли молекул микроРНК. 

Цель работы – выявить роль молекул микроРНК в опухолегенезе по данным обзора литературы. 
Анализ большинства литературных источников показал, что молекулы микроРНК способны влиять 

на важные биологические процессы – контроль клеточного цикла, апоптоз, метаболизм, развитие и 
дифференциацию клеток, а также на развитие различных болезней   (невродегенеративные, метабо-
лические расстройства, рак). Использование их в диагностике новообразований человека позволило 
в наше время создать перспективное направление в лечении злокачественных опухолей, которое до-
полнительно к химиотерапией продлевает продолжительность жизни онкобольных. А изучение воз-
действия микроРНК на такие процессы как апоптоз и взаимодействие с цитокинами позволяет узнать 
новые механизмы патогенеза в развитии большинства опухолей, в т. ч. опухолей слюнных желез 
(плеоморфная аденома). 

Таким образом, генетические методы исследования опухолей (микроРНК) являются современной 
технологией, позволяющей повышать идентификацию опухолей и внедрять новейшие лекарственные 
средства. 

Ключевые слова: генетические исследования, микроРНК, опухоли слюнных желез, плеоморфная 
аденома, цитокины. 
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Summary 
Introduction. There are many diagnostic techniques in modern medicine, that enable preoperative and 

postoperative human neoplasms verification (identification).There are a number of postoperative diagnostic 
techniques, namely his to pathological, immunohistochemical and genetic one. The last-mentioned is rather 
popular. One of the genetic approaches in tumor diagnostics is the examination of the role of microRNA 
molecules.  

The aim of our work is to reveal the role of microRNA molecules on tumor genesis in accordance with 
the literature review.  

Research findings.A microRNA is a small non-coding RNA consisting of approximately 22 nucleotides 
andit is found in all eukaryotic cells. Up to now, we know about 2588 microRNAs. The review of the majority 
of literature sources has shown, that microRNA molecules may impact on significant biological processes: 
cell cycle control, apoptosis, metabolism, cellular development and differentiation along with the develop-
ment of the wide range of diseases: neurodegenerative, metabolic disorders and cancer. Furthermore, they 
may regulate carcinoma-dependent processes – proliferation, apoptosis, migration, invasion, play a crucial 
role in stem cells differentiation and control cancer stem cells formation and obtaining of the epithelial-to-
mesenchymal transition phenotype, which is directly connected with drug resistance. Using of microRNA pro-
files we can differentiate sound and cancer tissues, identify the tissue`s origin and distinguish different sub-
types of certain cancer or even specific oncogenic deviations (abnormities) and prognosticate the result or 
response to therapy.  

Nowadays, its usage in human neoplasms diagnostics made it possible to create a promising area in ma-
lignant tumor treatment that in addition to chemotherapy extends lifespan of oncology patients. And the ex-
amination of the role of microRNA on such processes as apoptosis and interaction with cytokines makes it 
possible to know about new mechanisms of pathogenesis in the development of the majority of tumors and 
particularly salivary gland tumors (pleomorphic adenomas). The ability of the microRNA identification in vari-
ous biological fluids (blood, saliva) allows us to receive further information regarding one or another pathol-
ogy and the examination of tumor biopsy for the presence of these markers helps us to increase the prob-
ability of tumor verification. Treatment development with usage of exosomal microRNA for the regeneration 
of damaged organs of an adult offers new opportunities in the therapy of various diseases. 

Conclusions. Thus, genetic tumor research methods (microRNA) are an advanced technology that al-
lows us to increase tumor identification, to make an impact on different biological processes, to differentiate 
and classify the most of tumors of the body, and to adopt state-of-the-art medicines and prognosticate the 
result or response to therapy. 

Key words: genetic research, miRNAs, tumor of salivary glands, pleomorphic adenoma, cytokines. 
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Актуальність   

Формування патологічних рубців щелепно-
лицевої локалізації після оперативних втручань 
– поширена і гостра проблема сучасної хірургі-
чної стоматології та щелепно-лицевої хірургії. 
Високий відсоток пацієнтів, які підлягають пла-
новим і ургентним оперативним втручанням, 
зумовлює бурхливий розвиток реконструктив-
но-відновлювальної хірургії щелепно-лицевої 
ділянки. Актуальною проблемою цього розділу 
медичної науки стала необхідність ураховувати 
естетичний компонент у плануванні й прове-
денні оперативного лікування, що зумовлюєть-
ся особливостями будови шкіри голови і шиї. 
Отже, вивчення шляхів виконання найоптима-
льніших розрізів становить собою нагальну не-
обхідність [1-3]. 

Мета дослідження – проаналізувати вітчиз-
няні й зарубіжні літературні джерела щодо осо-
бливостей будови шкірних покривів голови і шиї 
та оптимізації виконання розрізів шкіри цієї ло-
калізації. 

Результати дослідження  
Функціональні особливості шкіри людини за-

лежать від механічних властивостей дерми, яка 
забезпечує еластичність і стійкість до розтягу-
вання. Зміни в біомеханіці дерми відбуваються 
під час старіння, унаслідок надмірної інсоляції, 
рубцеутворення і фіброзу. Крім того, механічні 
зміни шкірного позаклітинного матриксу вплива-
ють на активність і фенотип фібробластів, які 
адаптують жорсткість цитоскелета [4]. Жорст-
кість екстрацелюлярного матриксу визначає і пі-
дтримує клітинну ідентичність та впливає на 
проліферацію, диференціювання, міграцію й 
експресію клітин шкіри [5;6]. Експериментально 
доведено, що жорсткість м’яких тканин у нормі 
коливається між 0,5 кПа (мозок) і 12 кПа (м'язи), 
тоді як для фіброзно змінених тканин цей показ-
ник вірогідно підвищується (15-100 кПа) [4]. 

Позаклітинний матрикс тривалий час розгля-
дали як структуру з простою архітектонікою. Але 
завдяки сучасним дослідженням стало відомо, 
що ця складна формація є високоспеціалізова-
ною. Різні класи макромолекул, які складають 
екстрацелюлярний матрикс, визначають її біоло-
гічні функції. Так, колагенові білки несуть відпо-
відальність за міцність тканин на розтягнення, 

протеоглікани і глікозаміноглікани важливі для 
гідратації й стійкості до стиснення, а глікопротеї-
ни, такі як ламініни, полегшують прикріплення 
клітин. Найбільші структури екстрацелюлярного 
матриксу – це еластинові волокна, які переваж-
но локалізуються в тканинах, що підлягають ви-
соким механічним навантаженням, такими як 
шкіра, легені або артерії. Ці структури мають 
дуже складну організацію, ядро якої складається 
з еластину, оточеного мантією мікрофібрил [7].  

Еластогенез – жорстко регульований процес, 
що включає активність сіалідази підрозділу ней-
рамінідази-1 (Neu-1) комплексу рецепторів елас-
тину. При цьому, субодиниця Neu-1 також слу-
жить сенсором деградації еластину за допомо-
гою його здатності передавати сигналізацію з 
пептидів, отриманих з еластину. Нарешті, мають 
місце експериментальні дослідження, які пока-
зують, що нейрамінідазна активність здатна ре-
гулювати активацію TGF-β. Це, своєю чергою, 
викликає питання про можливу роль Neu-1 у ре-
моделюванні еластичних волокон [8]. 

Еластин – це білок позаклітинного матриксу, 
який забезпечує еластичність і стійкість тканин 
та органів. Отже, цей білок є найбільш багатим у 
органах, де еластичність і гнучкість мають голо-
вне значення. Еластин становить близько 28%-
32% основних кровоносних судин, 30%-57% ао-
рти, 50% еластичних зв’язок, 3%-7% легенів і 
2%-3% сухої маси шкіри [9]. Експресія еластину 
відбувається насамперед у пізній і ранній неона-
тальні періоди та після перших кількох років 
життя. З молодого віку синтез еластину зменшу-
ється і припиняється в дорослих людей. Під час 
розвитку еластин виробляють і секретують різні 
типи клітин, такі як клітини гладкої мускулатури, 
фібробласти й ендотеліальні клітини [10;11]. 

Хоча період напіввиведення еластину стано-
вить близько 74 років і це один із найбільш ста-
більних білків, стійкість еластину, який виробля-
ється в процесі розвитку, важлива для правиль-
ної роботи еластичних сполучних тканин. Ано-
малії синтезу еластину внаслідок генетичних по-
рушень, таких як синдром Вільямса-Берена 
(WBS), який також називають синдромом ель-
фін-фації, аутосомно-домінантним вирізом лакса 
(ADCL) або надключебним аортальним стенозом 
(SVAS), призводять до кількох еластинопатій. 
Крім того, на шкірі дорослих старіння, травми чи 
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ушкодження від сонця також призводять до 
втрати еластичності, оскільки низький рівень си-
нтезу еластину клітинами недостатній для ефек-
тивного відновлення ушкоджень [12].  

Еластин синтезується як розчинний мономе-
рний попередник, який називається тропоелас-
тином. Після трансляції тропоеластин транспор-
тується спільно з білком, який зв'язує еластин, у 
позаклітинний простір. Згодом тропоеластин 
збирають у мікрофібрили і ковалентно зшивають 
лізил-оксидазою, утворюючи зрілі еластичні во-
локна [13; 14]. 

Деградація еластину в шкірі внаслідок старін-
ня, впливу УФ-світла або травм призводить до 
зниження еластичності й утворення зморшок і 
рубців. Крім того, захворювання, викликані му-
тацією або делецією гена еластину, такі як cutis 
laxa, можуть впливати на функціональність різ-
них органів і особливо судин. 

Основними компонентами еластичних волокон 
є полімеризований еластин і мікрофібрили. Мік-
рофібрили – це тонкі нитки діаметром 10–15 нм, в 
основному складаються з фібриліну-1 і фібриліну-
2. Ці нитки служать матриксом для збирання тро-
поеластину, тобто мономера еластину. Тропоела-
стин – це білок, що секретується від 60 до 70 кДа і 
містить послідовності, багаті на лізин. У звичайно-
му еластогенезі пропонується, щоб мономери тро-
поеластину утворювали невеликі агрегати шляхом 
самозбірки, який називається коацервацією, і ці 
агрегати потім транспортуються на мікрофібрили з 
подальшим зшиванням залишків лізину, каталізу-
ються лізил- оксидазою, щоб утворити зрілі елас-
тичні волокна [15]. 

Серед колагенових білків у дермі міститься 
переважно колаген I типу (85% - 90%) із менши-
ми кількостями колагену типу III (10% - 15%). 
Шкірні фібробласти синтезують окремі поліпеп-
тидні ланцюги колагену I і III типу як молекули-
попередники під назвою «проколагени». Під час 
утворення нерозчинних колагенових фібрил 
специфічні протеази розщеплюють карбокси- й 
амінокінцеві домени, формуючи pN-колаген 
(проколаген, від якого відщеплений пропептид 
карбоксикінцевого домену) і pC-колаген (проко-
лаген, від якого відщеплений пропептид амінокі-
нцевого домену) відповідно. Оскільки прокола-
ген I і III типу, pN-колаген і pC-колаген є попере-
дниками молекул зрілого колагену, їхній рівень, 
як правило, відображає рівень біосинтезу кола-
гену [16; 17]. 

Колагени й еластин містять сильно рясні фіб-
рили, кожен з яких повторюється в послідовнос-
ті, збагачений конформацією поліпроліну II, зши-
тий, нерозчинний при складанні та стійкий до бі-
льшості протеолітичних ферментів. Мономерний 
блок колагену типу I складається з двох розши-
рених ланцюгів α1 і одного ланцюга α2, скруче-
них разом у потрійну спіраль [17].  

Правильне розуміння векторів напруженості 
шкіри, яка зумовлена розташуванням колагено-
вих і еластинових волокон, має вирішальне зна-
чення для виконання розрізу під час оператив-

них втручань. Неправильне виконання розрізу 
стає одним з основних факторів, що призводять 
до формування гіпертрофічного рубця. Сильне 
напруження через розріз навіть загрожує відри-
вом країв шкіри. У відповідь рана мусить нама-
гатися міцніше триматися разом. Мікроскопічно 
це виявляється як посилення відкладення кола-
гену. Макроскопічно рана виявляється гіпертро-
фічною [18].  

Напрямок волокон колагену й еластину, згід-
но з даними біомеханічних досліджень, суттєво 
впливає на розширення рани на шкірі голови і 
напруження при закритті її країв. Переважне по-
слаблення напруження і, відповідно, покращен-
ня репаративних процесів у шкірі відбувається, 
коли лінії розрізу відповідають так званій «золо-
тій спіралі» [19; 20].  

Під час розтягнення шкіри доведеними є пев-
ні морфологічні зміни в прилеглих м’яких ткани-
нах (гіпертрофія епідермісу, зменшення шару 
дерми, м’язової та жирової тканин), а в деяких 
випадках – і резорбція кісткової тканини. Багато 
з цих показників повертаються в межі норми піс-
ля завершення дії механічного розтягувального 
фактора [21; 22].  

Висновок   
Отже, проведений аналіз вітчизняних і зару-

біжних літературних джерел свідчить про актуа-
льність обраної теми, необхідність подальших 
досліджень щодо біомеханічного і гістологічного 
обґрунтування виконання розрізів, які зумовлені 
особливостями будови шкіри в ділянці голови і 
шиї, для створення оптимальних умов репара-
тивної регенерації післяопераційної рани. 
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Резюме 
Формування патологічних рубців щелепно-лицевої локалізації після оперативних втручань – поши-

рена і гостра проблема сучасної хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії. Високий відсоток 
пацієнтів, які підлягають плановим і ургентним оперативним втручанням, зумовлює бурхливий розви-
ток реконструктивно-відновлювальної хірургії щелепно-лицевої ділянки. Було проведено аналіз вітчи-
зняних і зарубіжних літературних джерел щодо особливостей будови шкірних покривів голови та шиї й 
оптимізації виконання розрізів шкіри цієї локалізації. 

Ключові слова: патологічні рубці, еластин, колаген, щелепно-лицева локалізація. 
Резюме 

Формирование патологических рубцов челюстно-лицевой локализации после оперативных вмеша-
тельств представляет собой острую и распространенную проблему современной хирургической сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии. Высокий процент пациентов, подлежащих плановым и ур-
гентным оперативным вмешательствам, обусловливает бурное развитие реконструктивно-
восстановительной хирургии челюстно-лицевой области. Был проведен анализ отечественных и за-
рубежных литературных источников, посвященных особенностям строения кожных покровов головы и 
шеи и оптимизации выполнения разрезов кожи данной локализации. 

Ключевые слова: патологические рубцы, эластин, коллаген, челюстно-лицевая локализация. 
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THE FEATURES OF THE FACE SKIN CONSTRUCTION THAT 
INFLUENCE ON THE FORMATION OF CICATRICAL TISSUES DURING 
SUGICAL INTERVENTIONS 
Lokes K.P1, Avetikov D.S 1, Stavitsky S.O.1, Rozkolupa O.O. 1, Lutsenko  N.S.2 
1 Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 
2 Stomatological office “Estet”, Poltava, Ukraine 

Summary 
Formation of pathological scars of maxillofacial localization after surgery is a significant and widespread 

problem of modern surgical stomatology and maxillofacial surgery. A significant percentage of patients who 
needs planned and urgent surgical interventions cause rapid development of reconstructive-restorative sur-
gery of the maxillofacial region.  

The analysis of domestic and foreign literary sources was devoted to the peculiarities of the structure of 
the skin of the head and neck and the optimization of the skin incisions of this localization. 

Functional features of human skin depend on the mechanical properties of the dermis, which provides 
elasticity and resistance to stretching. Changes in the biomechanics of the dermis occur during aging, ex-
cessive insolation, scarring, and fibrosis. In addition, mechanical changes in the extracellular matrix of the 
skin affect the activity and phenotype of the fibroblasts, which adapt the stiffness of the cytoskeleton. Ex-
tracellular matrix stiffness defines and maintains cell identity and influences the proliferation, differentiation, 
migration and expression of skin cells. 

The extracellular matrix has been regarded for a long time as a structure with simple architectonics. But, 
due to modern research, it is known that this complex formation is highly specialized. The different classes of 
macromolecules that make up the extracellular matrix determine its biological functions. For example, colla-
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gen proteins are responsible for the tensile strength of tissues, proteoglycans and glycosaminoglycan are 
important for hydration and compression resistance, and glycoproteins such as laminas facilitate cell attach-
ment. The largest structures of the extracellular matrix are elastin fibers, which are mainly localized in tissues 
subject to high mechanical stress, such as skin, lungs, or arteries. These structures represent a very com-
plex organization whose core consists of elastin surrounded by a mantle of microfibrils. 

Collagen proteins in the dermis contain mainly type I collagen (85% - 90%) with smaller amounts of type 
III collagen (10% - 15%). Skin fibroblasts synthesize individual collagen type I and III polypeptide chains as 
precursor molecules, called procollagens. During the formation of insoluble collagen fibrils, specific prote-
ases break down the carboxy- and amino-terminal domains, forming pN-collagen (procollagen from which 
the carboxy-terminal domain propeptide is cleaved) and pC-collagen (procollagen, from which the amino-
terminal propeptide is cleaved). Because type I and III procollagen, pN-collagen and pC-collagen are precur-
sors of mature collagen molecules, their level usually reflects the level of collagen biosynthesis. 

Collagens and elastin contain highly abundant fibrils, each of which is repeated in a sequence enriched in 
the conformation of polyproline II, cross-linked, insoluble in assembly and resistant to the most photolytic en-
zymes. The monomeric block of type I collagen consists of two extended chains α1 and one chain α2, 
twisted together into a triple helix. 

The direction of collagen and elastin fibers, according to biomechanical studies, has a significant effect on 
the enlargement of the wound on the head skin and the tension when closing its edges. The overwhelming 
reduction of tension and accordingly the improvement of reparative processes in the skin occur when the in-
cision lines correspond to the so-called "golden spiral".  

Conclusion. Thus, the analysis of domestic and foreign literature sources indicates the relevance of the 
selected topics, the need for further studies on the biomechanical and histological substantiation of incisions, 
which are due to the peculiarities of the structure of the skin in the head and neck to create optimal condi-
tions for reparative regeneration. 

Keywords: pathological scars, elastin, collagen, maxillofacial localization. 
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Актуальність   

У 35%-50% працездатного населення трап-
ляються ретенція і дистопія зубів мудрості та 
пов’язані з ними запальні й пухлиноподібні 
ускладнення [1;2]. За даними Nunn M. і співавто-
рів [3], серед дистопованих нижніх третіх моля-
рів 66% є напівпрорізаними, що призводить і до 
гнійно-запальних процесів у прилеглих м’яких 
тканинах, і до хронічного запалення в кістковій. 
Унаслідок хронічної деструкції кістки в 4,88 раза 
зростає ризик ураження твердих тканин прилег-
лого другого моляра. Недоступні за локалізацією 
й широкі за ступенем дефекти кореня чи корон-
кової частини нерідко не піддаються консерва-
тивному лікуванню, тому ці зуби підлягають ви-
даленню [3]. Таким пацієнтам показана операція 
атипового видалення третього моляра нижньої 
щелепи, а самé втручання стало одним із най-
поширеніших у сучасній хірургічній стоматології. 
Поряд із вищеназваними показаннями до вида-
лення нижніх зубів мудрості вагомим є скупчен-
ня зубів, що робить безальтернативною необ-
хідність оперативного втручання перед початком 
ортодонтичного лікування. 

Класична операція атипового видалення зуба 
мудрості, навіть за умови ретельного плануван-
ня, може супроводжуватися різними за характе-
ром інтраопераційними (травмування нижнього 
альвеолярного нерва, відлам внутрішньої корти-
кальної пластинки, травмування прилеглого зу-
ба) і постопераційними ускладненнями (запаль-
ного генезу, кровотечею), а також значною втра-
тою кісткової тканини в зоні оперативного втру-
чання [4], що не підтверджено результатами 
проведеного нами дослідження [5].  

Плануючи оперативне втручання, керуються 
насамперед розташуванням зуба в альвеоляр-
ному відростку. Однак не слід оминати увагою 
особливості взаєморозташування коренів зуба і 
прилеглих структур. Тому планування операції 
потребує індивідуального підходу з 
обов’язковим урахуванням не лише положення 
зубів, а й топографії причинного зуба із сусідніми 
і нижньощелепним каналом. 

Ураховуючи ризики виникнення сенсорних 
порушень у разі ушкодження стінок нижньоще-
лепного каналу і травмування нижнього альвео-
лярного нерва, при видаленні зуба, корені якого 
безпосередньо прилягають до каналу, варто 

віддавати перевагу коронектомії [6;7]. Це опера-
тивне втручання полягає у відпилюванні й вида-
ленні коронкової частини третього моляра з на-
ступним видаленням коренів після їх часткового 
прорізування і міграції від нижньощелепного ка-
налу. Доцільно зауважити, що необхідність дво-
хетапного втручання може бути незручною для 
пацієнта. 

До операцій вибору також слід віднести гер-
мектомію – видалення зачатка зуба. Літературні 
дані (R.M. Ricketts) свідчать, що на підставі ви-
значення співвідношення швидкості росту зубної 
дуги і нижньої щелепи за використання цефало-
метричної рентгенографії можна спрогнозувати з 
високим ступенем вірогідності те, чи треті нижні 
моляри проріжуться, чи залишаться ретенова-
ними, а також передбачити ситуацію на 10 років 
[8]. Треті моляри на стадії зачатка розташову-
ються близько до стоншеного гребеня альвео-
лярного відростка кістки, не мають коренів, що 
полегшує оперативне втручання і зменшує хіру-
ргічну травму в порівнянні з видаленням третіх 
молярів у дорослих [9]. 

Мета дослідження – проаналізувати переваги 
і недоліки різних методик атипового видалення 
ретенованих і дистопованих зубів мудрості. 

Матеріали і методи дослідження   
Дослідження проведено співробітниками ка-

федри дитячої хірургічної стоматології з пропе-
девтикою хірургічної стоматології на базі кому-
нального підприємства «Полтавський обласний 
центр стоматології – стоматологічна клінічна по-
ліклініка». 

У 171 випадку оперативні втручання було 
проведено за ортодонтичними показаннями, 94 
операції виконали при утрудненому прорізуванні 
зубів мудрості. 

Пацієнтів обстежували за класичною методи-
кою. Для визначення виду оперативного втру-
чання і складання плану хірургічного лікування 
пацієнтам проводили ортопантомографію. За 
неможливості чітко оцінити співвідношення ко-
ренів зуба мудрості із нижньощелепним каналом 
унаслідок накладення їхніх проєкцій (рис. 1) па-
цієнтам було рекомендовано проведення 
комп’ютерної томографії, що дозволяє на основі 
оцінки зрізів у трьох площинах визначити топо-
графо-анатомічне взаєморозташування ниж-
ньощелепного каналу і коренів. 
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Рис. 1. Ортопантомограма пацієнта К.:  

накладення тіні коренів  
на нижньощелепний канал 

Результати дослідження та їх обговорення   
Протягом 2016-2019 рр. було виконано 208 

оперативних втручань із приводу видалення третіх 
нижніх молярів, з яких операцій атипового вида-
лення зубів мудрості – 213, коронектомій – 23 і 29 
гермектомій. Вік пацієнтів склав 13-26 років.  

У віці 13-16 років виконували гермектомію, 
зазвичай на стадії повністю сформованої корон-
ки зуба або на стадії початку формування коре-
нів (рис. 2). Поверхневе розташування зачатка 
зуба, відсутність сформованих коренів, слабка 
мінералізація кістки значно полегшують екстрак-

цію зуба, зменшують хірургічну травму і знижу-
ють потенціал ускладнень. 

У пацієнтів із повністю сформованими коре-
нями вибір оперативного втручання залежав від 
співвідношення коренів зуба і нижньощелепного 
каналу, яке оцінювали після попереднього 
комп’ютерного обстеження з урахуванням скла-
дності оперативного втручання і прогнозу виник-
нення ускладнень (рис. 3). 

 
Рис. 2. Ортопантомограма пацієнта С., 14 років. 

Показана операція гермектомії  
за ортодонтичними показаннями 

 
Рис. 3. КТ пацієнта К. проведено з метою оцінки взаєморозташування нижньощелепного каналу і коренів зуба 

За близького розташування коренів зуба му-
дрості із нижньощелепним каналом, ураховуючи 
небезпеку ушкодження нижнього альвеолярного 
нерва, виконували операцію коронектомії, під 
час якої відсепаровували (а за недостатнього 
доступу спилювали по висоті) і видаляли корон-
ку зуба, залишаючи корені в щелепі (рис. 4). Се-
ред протипоказань до застосування цього мето-
ду слід виокремити наявність запальних змін у 
періапікальних тканинах причинного зуба.  

Гермектомію й операцію атипового видален-
ня зубів мудрості виконували за класичною ме-
тодикою із викроюванням слизово-окісних клап-
тів, препаруванням кістки, за необхідності – із 
сепарацією коронки і коренів із подальшим ви-
даленням зачатка чи зуба.  

Під час операцій перевагу віддавали сепара-
ції самого зуба, мінімізуючи травмування кістки і 
ймовірні ризики виникнення ускладнень. Під час 
препарування обов’язково застосовували охо-
лодження.  

 

 
Рис. 4. Видалена коронка зуба,  

корені залишено в щелепі 
У всіх випадках лунку зуба заповнювали ге-

мостатичними губками «Gelatamp», що містять 
желатин і колоїдне срібло і дозволяють запобіг-
ти післяопераційним кровотечам та розвитку 
альвеоліту. Клапті укладали на місце і фіксували 
швами з кетгуту. 
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У післяопераційний період пацієнтам призна-
чали антибіотики, анальгетики, антисептичні по-
лоскання. 

За пацієнтами спостерігали наступного дня 
після оперативного втручання, через тиждень, а 
далі – за потреби. Оцінювали перебіг післяопе-
раційного періоду: наявність больових відчуттів, 
набряку, ускладнень. Тривалість спостереження 
за пацієнтами склала до 2 років.  

У більшості пацієнтів усіх груп післяоперацій-
ний період минав без особливостей. Клінічно 
найлегший перебіг був у дітей після гермектомії 
й характеризувався мінімальними больовими ві-
дчуттями і незначним набряком. Ускладнень 
констатовано не було. 

Постопераційний період у пацієнтів після 
операції атипового видалення зубів мудрості ха-
рактеризувався слабкими больовими відчуттями 
і помірним набряком. У 16 випадках (7,5%) діаг-
ностовано ускладнення у вигляді альвеоліту. 

Вісім пацієнтів після коронектомії в післяопе-
раційний період відчували слабкий ниючий біль, 
що ми пов’язуємо з травмуванням пульпи і вини-
кненням у ній асептичного запалення. Біль при-
пинявся протягом 1-3 діб. У решти пацієнтів пос-
топераційний перебіг був без особливостей. На-
бряк м’яких тканин виникав лише у хворих, яким 
виконували препарування кісткової тканини зі 
значним відшаруванням слизово-окісного клап-
тя. Ускладнень у вигляді альвеоліту не було. 

У 7 пацієнтів після попередньої коронектомії 
в проміжках часу від 1 до 2 років було видалено 
корені. 

Висновки  
1. До вибору оперативного втручання в паці-

єнтів із ретенцією і дистопією необхідно підходи-
ти диференційовано, ураховуючи топографо-
анатомічні особливості, у тому числі співвідно-
шення коренів зубів із нижньощелепним кана-
лом, та оцінюючи ризики можливих ускладнень. 

2. Операція коронектомії застосовується за 
близького розташування коренів третіх нижніх 
молярів біля нижньощелепного каналу з метою 
запобігання травмуванню нижнього альвеоляр-
ного нерва і часто потребує двохетапного втру-
чання. 

3. Клінічно найлегший перебіг післяоперацій-
ного періоду спостерігали після операції гермек-
томії, що ми пов’язуємо з мінімальним травму-
ванням кістки за рахунок її меншої щільності. 

4. Операції гермектомії та коронектомії можна 
рекомендувати як операції вибору за ортодонти-
чними показаннями в лікуванні пацієнтів зі скуп-
ченням зубів. 
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Резюме 
Проаналізовано переваги і недоліки оперативних втручань, що застосовуються при атиповому ви-

даленні третіх нижніх молярів, а саме: операції атипового видалення нижніх зубів мудрості, операції 
гермектомії та коронектомії.  

Визначено, що до вибору оперативного втручання в пацієнтів із ретенцією і дистопією необхідно 
підходити диференційовано, ураховуючи топографо-анатомічні особливості та співвідношення коренів 
зубів із нижньощелепним каналом й оцінюючи ризики можливих ускладнень. 

Проведено порівняння клінічного перебігу післяопераційного періоду в пацієнтів після класичної 
операції атипового видалення третіх нижніх молярів, гермектомії та коронектомії. Операції гермектомії 
та коронектомії можна рекомендувати як операції вибору за ортодонтичними показаннями в лікуванні 
пацієнтів зі скупченням зубів. 

Ключові слова: операція атипового видалення зубів мудрості, ретенція, дистопія, гермектомія, ко-
ронектомія. 

Резюме 
Проведен анализ преимуществ и недостатков оперативных вмешательств, используемых при ати-

пичном удалении третьих нижних моляров, а именно: операции атипичного удаления нижних зубов 
мудрости, операции гермэктомии и коронэктомии. 

Определено, что к выбору оперативного вмешательства у пациентов с ретенцией и дистопией не-
обходимо подходить дифференцированно, учитывая топографо-анатомические особенности и соот-
ношения корней зубов с нижнечелюстным каналом и оценивая риски возможных осложнений. 

Проведено сравнение клинического течения послеоперационного периода у пациентов после 
классической операции атипичного удаления третьих нижних моляров, гермэктомии и коронэктомии. 
Операции гермэктомии и коронэктомии могут быть рекомендованы как операции выбора по ортодон-
тическим показаниям при лечении пациентов со скученностью зубов. 

Ключевые слова: операция атипичного удаления зубов мудрости, ретенция, дистопия, гермэкто-
мия, коронэктомия. 
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DIFFERENTIATED APPROACH TO THE SURGICAL EXTRACTION  
OF WISDOM TEETH 
Pankevych A.I., Kolisnyk I.A., Hohol A.M. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
Impaction and malposition of wisdom teeth and associated inflammatory and tumor-like complications oc-

cur in 35-50% of the able-bodied population. The operation of surgical extraction of the third molar of the 
mandible is indicated for these patients and this operation is one of the most common in surgical dentistry 
today.Alsoasignificant indication for wisdom teeth removaliscrowding of teeth. 

The classic operation of surgical wisdom tooth removal, even with careful planning, can be accompanied 
by different intraoperative and postoperative complications. 

Planning of removal of the third lower molar requires an individual approachwith mandatory consideration 
not only of the tooth position but also the topography of the causative tooth relative to the adjacent tooth and 
mandibular canal. 

Among the surgical procedures which are used to remove wisdom teeth, in addition to the classic surgery 
extraction, coronectomy and germectomy should be noted. 

The purpose of our study was to analyze the advantages and disadvantages of different techniques used 
for surgical extraction of impacted and malposition wisdom teeth. 

208 operations regarding the removal of the third lower molars have been performedduring 2016-2019, of 
which surgical wisdom teeth removal were 213, coronectomies – 23 and germectomies – 29.Patients' ages 
ranged from 13 to 26 years. 

A germectomy was performed in 13-16 years old patient, usually at the stage of a fully formed tooth 
crown or at the beginning of root formation.  

The choice of surgery in patients with fully formed roots was dependent on the ratio of the root of the 
tooth and mandibular canal, which was evaluated after a preliminary computer examination, taking into ac-
count the complexity of the surgery and the prognosis of complications. Acoronectomy operation was per-
formed with the close location of the roots of the wisdom tooth with the mandibular canal, taking into account 
the risk of the damage of lower alveolar nerve. 

Germectomy and surgery of wisdom teeth removal were performed according to the classical method 
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with cutting of mucoperiostal flaps, preparation of bone, if necessary – separation of crown and roots with 
subsequent removal of the germ or tooth. The crown of wisdom tooth was separated with a coronectomy, 
(and cut in height with insufficient access) and the tooth crown was removed, leaving the roots in the jaw. 

Patients were observed on the next day after surgery, a week later, and as needed. The course of the 
postoperative period was evaluated: the presence of pain, swelling, complications. The duration of follow-up 
was up to 2 years. 

Conclusions: 
To the choice of surgery in patients with impaction and malposition of wisdom teeth should be ap-

proached in a differentiated manner, taking into account topographic and anatomical features, including the 
ratio of the roots of the teeth to the mandibular canal and assessing the risks of possible complications. 

Germectomy and coronectomy surgery can be recommended as surgery of choice for orthodontic indica-
tions in the treatment of patients with crowded teeth. 

Keywords: wisdom teeth removal, impaction and malposition of wisdom teeth, hermectomy, coronec-
tomy. 
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ  
«БІОЦЕРУЛІНУ» В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ  
З ОДОНТОГЕННИМИ ФЛЕГМОНАМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ  
ДІЛЯНКИ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна 

Робота є фрагментом ініціативної теми кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії з пластичною та 
реконструктивною хірургією голови та шиї «Діагностика, хірургічне та медикаментозне лікування пацієнтів з травмами, 
дефектами та деформаціями тканин, запальними процесами щелепно-лицевої локалізації» (номер держреєстрації 
0119U102862). 

 
Лікування одонтогенних флегмон щелепно-

лицевої ділянки (ЩЛД) залишається нагальною 
проблемою хірургічної стоматології у зв'язку з 
неухильним зростанням їхньої частоти, схильні-
стю до генералізації процесу і несприятливими 
наслідками. Тому постійно ведеться пошук спо-
собів підвищення ефективності лікування хворих 
з одонтогенними флегмонами ЩЛД, розробля-
ються і впроваджуються в практику нові техно-
логії медикаментозного лікування цієї патології 
[1-3]. 

У хворих із гнійно-запальними хворобами, у 
тому числі з флегмонами ЩЛД, фаза гнійного 
запалення характеризується вираженою систе-
мною запальною реакцією зі значною токсиемі-
єю і розладами про/ антиоксидантної системи [1; 
4;5]. 

Останніми роками увагу дослідників при різ-
них станах, які супроводжуються розвитком оки-
сного стресу, почали привертати лікарські засо-
би з антиоксидантною дією, оскільки стало відо-
мо, що надлишок активних форм кисню в реге-
неруючих ранах у вогнищі гнійного запалення 
негативно позначається на перебігу ранового 
процесу, подовжуючи терміни загоєння ран [2;6]. 
У лікуванні різних патологічних станів організму 
зацікавлює вітчизняний антиоксидантний бага-
тофункціональний фермент «Біоцерулін», до 
складу якого входить мідь [7]. 

У зв'язку з цим метою нашого дослідження 
була оцінка ефективності застосування препа-
рату «Біоцерулін» у комплексному лікуванні хво-
рих з одонтогенними флегмонами ЩЛД. 

Матеріали і методи дослідження   
Об'єктом клінічного дослідження були 45 хво-

рих віком 18-55 років з одонтогенними флегмо-
нами ЩЛД, яких лікували в щелепно-лицевому 
відділенні КП«ПОКЛ ім. М.В.Скліфосовського 
ПОР». Усі хворі без соматичної патології, в ком-
пенсованому клінічному стані. Відразу після гос-
піталізації пацієнтам екстрено виконували ради-
кальний розтин гнійного вогнища, ревізію й аде-
кватне дренування уражених клітковинних прос-
торів, видалення «причинного» зуба. Обсяг опе-
ративного втручання і вибір оптимального дос-

тупу залежали від локалізації й поширеності 
флегмон. Залежно від проведеного лікування 
хворих було розподілено на групи порівняння 
(22 хворих) і основну групу (23 хворих). У групі 
порівняння використовували традиційну тера-
пію. Хворим основної групи на додаток до тра-
диційної терапії призначали «Біоцерулін» за 
схемою: перед уведенням внутрішньовенно кра-
пельно вміст флакона розбавляли у 200 мл 0,9% 
розчину натрію хлориду. Разова доза становила 
100 мг щодня, курс лікування – 5 ін'єкцій. Сума-
рна доза – 500 мг. У місцевому лікуванні післяо-
пераційної гнійної рани в I фазі у хворих обох 
груп у ролі санірувального розчину використову-
вали 0,3% розчин перекису водню. У II фазі з 
метою стимуляції репаративних процесів хворим 
на рану наносили мазь «Левоміколь». Після ку-
пірування ексудативних явищ і появи молодих 
грануляцій краї рани зближували і накладали 
вторинні шви у хворих обох груп. При надхо-
дженні хворих і в динаміці вивчали клінічні зага-
льні й місцеві прояви захворювання. 

Результати дослідження та їх обговорення   
Аналіз даних, отриманих у процесі лікування 

хворих із флегмонами ЩЛД, виявив, що у хворих 
обох груп були явні відмінності в клінічному пе-
ребігу гнійно-запального процесу. На 2 добу піс-
ля розтину флегмони більшість пацієнтів групи 
порівняння, які отримували традиційну терапію, 
скаржилися на немічність, головний біль, пору-
шення сну. Больовий синдром різних ступенів ін-
тенсивності був наявний у всіх хворих. На по-
ліпшення загального стану хворі цієї групи вка-
зували не раніше 3-5 доби після операції. Хворі 
основної групи на фоні введення «Біоцеруліну» 
вже на 2-3 добу після оперативного втручання 
відчували поліпшення загального стану і посла-
блення больового синдрому, нормалізацію або 
зниження температури тіла, початок відновлен-
ня функції щелепного апарату. Нормалізація по-
казників ЛІІ за Кальф-Каліф у хворих з основної 
групи відбувалася до 3-ї доби лікування, а у хво-
рих із групи порівняння – до 5-ї доби. Більш ран-
ня нормалізація показників ЛІІ у хворих основної 
групи, ймовірно, була пов'язана з антиоксидант-
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ною дією багатофункціонального ферменту, до 
складу якого входить мідь, яка є основною діючою 
речовиною препарату «Біоцерулін». Відомо, що 
цей препарат ефективно пригнічує вільнорадика-
льне окислення ліпідів плазми й еритроцитів, що 
приводить до зниження рівня ендотоксикозу. Мож-
ливість диференціювати аутоінтоксикацію й інфе-
кційну інтоксикацію дає лімфоцитарно-
гранулоцитарний індекс (ЛГМ), за яким визнача-
ють зміни в неспецифічній резистентності організ-
му. У всіх обстежених хворих при надходженні на 
лікування ЛГМ склав у середньому 2,68 ± 0,24 ум. 
од., що в 1,7 раза нижче, ніж у групі контролю, що 
свідчило про відсутність аутоімунного компонента 
в розвитку інтоксикації у хворих із флегмонами 
щелепно-лицьової ділянки. Інтоксикація була зу-
мовлена в основному інфекційними процесами. У 
1-у добу після проведеного оперативного втручан-
ня ЛГМ у хворих основної групи і групи порівняння 
достовірно не змінювався, складаючи 2,75 ± 0,37 
ум. од. і 2,82 ± 0,29 ум. од. відповідно. До 3-ї доби 
спостереження відбувалося достовірне зростання 
досліджуваного показника в обох групах хворих 
більш ніж у 1,5 раза, при цьому ЛГМ досягав рівня 
контрольної групи, складаючи в основній групі 4,09 
± 0,82 ум. од. і в групі порівняння 3,96 ± 0,49 ум. 
од. Відмінності між групами недостовірні (р> 0,05). 

Надалі у хворих основної групи достовірних 
змін показника ЛГМ не спостерігалося, і до 5-ї до-
би післяопераційного періоду ЛГМ становив 3,87 ± 
0,57 ум. од. У групі порівняння показник ЛГМ про-
довжував зростати, досягаючи 4,89 ± 0,43 ум. од., 
проте він не виходив за рамки середньопопуля-
ційної норми і не свідчив про порушення в системі 

неспецифічної резистентності організму. 
У наш час посилену увагу викликають об'єкти-

візація критеріїв оцінки ранового процесу і прогно-
зування перебігу захворювання. Відомо, що сти-
мулювати перебіг ранового процесу, тобто помітно 
прискорити хід первинного натягу, практично не-
можливо, оскільки в процесі еволюції ця форма 
регенерації у всіх своїх деталях досягла найвищо-
го ступеня досконалості. У зв'язку з цим лікувальні 
заходи (хірургічна обробка рани і застосування 
медикаментозних засобів) мають бути спрямовані 
не на стимуляцію, а на корекцію відхилень репа-
ративного процесу від ідеального варіанта і про-
філактику можливих ускладнень. На початковому 
етапі розвитку рани (I фаза) у ній відбуваються 
процеси, які забезпечують вирішення двох основ-
них завдань: порятунок від загиблих і нежиттєзда-
тних тканин і мобілізація, закладка місцевого плас-
тичного матеріалу для подальшої регенерації. До-
цільно в I фазі ранового процесу застосовувати 
окислювачі (перекис водню), оскільки в цей період 
превалюють окислювальні процеси, які забезпе-
чують очищення ранового ложа від нежиттєздат-
них тканин і бактеріального обсіменіння. Разом із 
тим, застосування окислювачів має бути припине-
но до моменту початку активного росту грануляцій. 

Необхідність корекції інтенсивності альтера-
тивних процесів у рані диктує застосування до-
норів електронів (антиоксидантів) для збере-
ження максимуму життєздатного матеріалу. То-
му в II фазі ранового процесу доцільно місцево 
використовувати засоби, які впливають на реге-
нерацію тканин, зокрема мазь «Левоміколь». 

 
Порівняльна оцінка ефективності лікування ран у хворих з одонтогенними флегмонами ЩЛД 

Показники, що досліджуються, доба Основна група 
(n=23) 

Група порівняння 
(n=22) 

Терміни гноєтечі 3,4 ±0,9* 7,5±1,3 
Терміни появи грануляцій 4,9±0,6* 8,2±1,1 
Терміни розсмоктування інфільтрату 5,8±1,2* 7,9±2,0 
Терміни крайової епітелізації 6,5±1,8* 9,3±1,5 
Терміни вторинної обробки рани 7,7±1,3* 12,5±1,8 

Примітка: * –достовірні відмінності від групи порівняння (p<0,05).44 
Результати візуального спостереження за пе-

ребігом ранового процесу у хворих з одонтогенни-
ми флегмонами ЩЛД представлені в таблиці. Як 
видно з таблиці, при проведенні традиційної тера-
пії у хворих групи порівняння регенераторні здат-
ності тканин гнійних ран уповільнені в порівнянні з 
хворими основної групи. Це могло бути зумовлено 
тривалішим очищенням рани від некротизованих 
тканин, а також неадекватним відновленням кро-
вопостачання у вогнищі запалення. 

Підтвердженням зазначеного було те, що 
утворені грануляції часто виглядали пухкими, 
дрібнозернистими, блідо пофарбованими, а се-
редні терміни їх утворення складали 8,2 ± 1,1 
доби. При візуальному спостереженні репарати-
вних процесів установлено, що тривалість гноє-
течі з рани у хворих основної групи скоротилася 

більш ніж у 2 рази, а терміни розсмоктування 
інфільтрату – на 2 доби, грануляції утворилися 
на 5-6 добу, що практично у 2 рази швидше, ніж 
у хворих із групи порівняння. Очищення рани від 
некротизованих тканин, зменшення виділень, 
перифокального набряку й інфільтрації, розви-
ток зрілої грануляційної тканини поряд зі зни-
женням температури тіла і поліпшенням стану 
хворих основної групи свідчили про перехід у II 
фазу ранового процесу, яка наставала на 3 доби 
раніше, ніж у групі порівняння. При цьому рани 
були покриті яскравими дрібнозернистими гра-
нуляціями, по краях виявляли розвиток епітеліа-
льної тканини вже до 5-6  доби після операції. 

Відсутність виражених змін шкіри і прилеглих 
до рани тканин, можливість зіставлення країв 
рани без істотного натягу, повне очищення від 
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девіталізованих тканин із розвитком зрілої гра-
нуляційної тканини були показанням до накла-
дання вторинних швів. Накладати вторинні шви 
у хворих основної групи доводилося на 7,7 ± 1,3 
доби, натомість у хворих групи порівняння – на 
12,5 ± 1,8 доби. Ускладнення виявлено у 3 хво-
рих (12%) групи порівняння: у 1 (7%) виникло 
розповсюдження запального процесу в навко-
лишні м'які тканини, і їм було проведено повтор-
не оперативне втручання у вигляді розширення і 
ревізії гнійної рани. Після необхідного обсягу лі-
кування  всі хворі одужували. 

Отже, на підставі проведених досліджень мож-
на зробити висновок про недостатню ефективність 
базисних (традиційних) консервативних лікуваль-
них заходів, використаних у хворих групи порів-
няння для купірування місцевого і загального за-
пального процесу, що зумовлювало затяжний ха-
рактер органоспецифічної і функціональної реабі-
літації організму хворих з одонтогенними флегмо-
нами ЩЛД у цілому. Застосування в комплексній 
терапії хворих з одонтогенними флегмонами ЩЛД 
препарату «Біоцерулін» забезпечує швидке й інте-
нсивне відновлення загального стану пацієнтів, 
прискорює репаративні процеси в рані й скорочує 
терміни лікування на 1,4 ліжко-дня. 

У подальших дослідженнях плануємо вивчати 
ефективність застосування препарату «Біоцеру-
лін» у лікуванні хворих з одонтогенними флегмо-
нами ЩЛД залежно від віку і статі пацієнтів. 
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Резюме 
Лікування одонтогенних флегмон ЩЛД залишається нагальною проблемою хірургічної стоматології 

через неухильне зростання їхньої частоти, схильність до генералізації процесу і несприятливі наслідки.  
Метою дослідження була оцінка ефективності застосування препарату «Біоцерулін» у комплексно-

му лікуванні хворих з одонтогенними флегмонами ЩЛД. 
Об'єктом дослідження були 45 хворих віком 18-55 років з одонтогенними флегмонами ЩЛД. Хворих 

було розподілено на групи порівняння й основну групу. У групі порівняння використовували традиційну 
терапію, хворим основної групи на додаток до традиційної терапії призначали «Біоцерулін». 

Застосування в комплексній терапії хворих з одонтогенними флегмонами ЩЛД препарату «Біоце-
рулін» забезпечує швидке й інтенсивне відновлення загального стану пацієнтів, прискорює репарати-
вні процеси в рані й скорочує терміни лікування на 1,4 ліжко-дня. 

Ключові слова: флегмона, щелепно-лицьова ділянка, антиоксидант, «Біоцерулін». 
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Резюме 
Лечение одонтогенных флегмон ЧЛО остается острой проблемой хирургической стоматологии в 

связи с неуклонным ростом их частоты, склонностью к генерализации процесса и неблагоприятными 
последствиями. 

Целью исследования была оценка эффективности применения препарата «Биоцерулин» в ком-
плексном лечении больных с одонтогенными флегмонами ЧЛО. 

Объектом исследования были 45 больных в возрасте 18-55 лет с одонтогенными флегмонами 
ЧЛО. Больные были разделены на группы сравнения и основную группу. В группе сравнения исполь-
зовали традиционную терапию, больным основной группы в дополнение к традиционной терапии на-
значали «Биоцерулин». 

Применение в комплексной терапии больных с одонтогенными флегмонами ЧЛО препарата «Био-
церулин» обеспечивает быстрое и интенсивное восстановление общего состояния пациентов, уско-
ряет репаративные процессы в ране и сокращает сроки лечения на 1,4 койко-дня. 

Ключевые слова: флегмона, челюстно-лицевая область, антиоксидант, «Биоцерулин». 

UDC 616.314-089. 

CLINICAL ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS APPLICATION 
"BIOCERULIN" IN THE COMPLEX TREATMENT OF THE PATIENTS 
WITH ONTOGENIC FLAGMONS OF THE MAXILLOFACIAL AREA 
Steblovskyi D.V., Bondarenko V.V., Ivanytska O.S., Skrypnyk V.M., Ivanytskyi I.O. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
Treatment of odontogenic phlegmon of the maxillofacial region remains an urgent problem of surgical 

dentistry due to the steady increase in their frequency, tendency to generalize the process and adverse ef-
fects. In this regard, there is a constant search for ways to improve the effectiveness of treatment of patients 
with odontogenic phlegmons of maxillofacial region. New technologies of drug treatment of this pathology are 
developed and put into practice. 

In recent years the attention of researchers in various conditions accompanied by the development of 
oxidative stress began to attract drugs that have antioxidant action, as it became known that the excess of 
reactive oxygen species in the regenerating wounds in the hearth of purulent inflammation affects the course 
of the course, wound healing. Interest in the treatment of various pathological conditions of the body is 
caused by the domestic antioxidant multifunctional enzyme "Bioceruline" which is composed of copper. 

In this regard, the purpose of our study was to evaluate the effectiveness of the use of "Biocerulin" in the 
complex treatment of patients with odontogenic phlegmon of maxillofacial region. 

The object of the clinical study was 45 patients with odontogenic phlegmons of the maxillofacial region 
from 18 to 55 years old, who were treated in the maxillofacial department of PU "Poltava M.V. Sklifosovskyi 
regional clinical hospital PRC». All patients were without somatic pathology in compensated clinical condi-
tion. Immediately after hospitalization, patients underwent an emergency opening of purulent lesion, revision 
and adequate drainage of the affected cellular spaces, removal of the "causal" tooth. The extent of surgery 
and the choice of optimal access depended on the location and prevalence of phlegmon. Depending on the 
treatment, patients were divided into comparison groups (22 patients) and the main group (23 patients). The 
traditional therapy was used in the comparison group. "Biocerulin"was prescribed for the patients of the main 
group in addition to the traditional therapy. 

Analysis of obtained data in the treatment of patients with phlegmon revealed that both groups of patients had 
clear differences in the clinical course of purulent-inflammatory process. On the 2nd day after the opening of the 
phlegmon theweakness, headache, and sleep disorders were noted in the most of the patients of the comparison 
group who received traditional therapy. Pain with varying degrees of intensity was present in all patients. Im-
provement of the general condition of patients of this group was noted not earlier than 3-5 days after surgery. The 
improvement of the general condition and reduction of pain, normalization or decrease in body temperature, the 
beginning of restoration of function of the jaw apparatuswere notedin patients of the main group on the back-
ground of the introduction of "Bioceruline" already on the 2-3rd day after surgery. 

Thus, on the basis of the conducted researches it is possible to conclude that the basic (traditional) conserva-
tive therapeutic measures used for patients of the comparison group are not effective enough for the relief of the 
local and general inflammatory process, which caused the prolonged nature of organ-specific and functional re-
habilitation of patients as a whole. The use of "Bioceruline" in complex therapy of patients with odonto-
genicphlegmons of the maxillofacial regionprovides rapid and intensive recovery of the general condition of pa-
tients and accelerates reparative processes in the wound and shortens the treatment time via 1.4 bed-days. 

Keywords:phlegmon, maxillofacial region, antioxidant, "Biocerulin." 
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Вступ   

Унаслідок збільшення тривалості життя і кіль-
кості людей похилого віку та значних змін зубо-
щелепного апарату виникає гостра проблема 
стоматологічної реабілітації цього контингенту 
населення. Проблема відновлення втрачених 
функцій зубощелепної системи  внаслідок повної 
втрати зубів досі залишається актуальною, що 
зумовлено  поширеністю патології, недосконалі-
стю  діагностичного процесу, складними топо-
графо-анатомічними  умовами порожнини рота. 
Повна адентія призводить до порушення функ-
цій жування й мовлення, змін топографоанато-
мічних пропорцій обличчя і лицьового скелета, 
прогресуючої атрофії й остеопорозу щелеп, ат-
рофії жувальних і мімічних м'язів, дисфункції 
скронево-нижньощелепних суглобів. [1]. 

У клініці ортопедичної стоматології для фік-
сації повних знімних зубних протезів досить ши-
роко використовують дентальні імплантати, ме-
тоди застосування яких ще досі не мають в 
Україні повноцінного правового статусу. Повні 
знімні зубні протези з опорою на імплантати фік-
сують за допомогою кулястих абатментів, «лока-
тор»-абатментів, балкових і телескопічних фри-
кційних механізмів [2]. 

Мета дослідження – аналіз літературних 
джерел із детальним вивченням можливих 
ускладнень та їхніх причин на різних етапах ре-
абілітації пацієнтів дентальним імплантатами. 

Матеріали і методи   
Проведено огляд і аналіз науково-медичної 

літератури за 2001-2019 рр. за базами даних 
Scopus, Web of Science, Med Line, The Cochrane 
Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, 
РІНЦ. Зосереджено увагу на ортопедичних ме-
тодах реабілітації пацієнтів із повною відсутніс-

тю зубів за допомогою дентальної імплантації. 
Результати дослідження та їх обговорення   

Реабілітація пацієнтів із повною відсутністю 
зубів ускладнюється низкою чинників: несприят-
ливими змінами протезногo лoжа, віковими, 
сомaтичними, психічними oсoбливoстями 
oрганізму, зниженням йогo адаптаційного потен-
ціалу. Це погіршує умови фіксації протезів на 
щелепі, звужує показання до операції для по-
ліпшення стану прoтезного ложа й установлення 
великої кількості імплантатів. У плануванні сто-
матологічного лікування необхіднo враховувати  
особливості адаптаційно-компенсаторних реак-
цій пацієнтів літнього  віку [ 3]. 

Критеріями вибору зубнoго прoтеза є довго-
вічність конструкції,  можливість лагодження, 
економічна доступність, створення оптимальних 
умов гігієни порожнини рoта й адаптації до про-
тезів. Стоматологічна реабілітація пацієнтів із 
повною відсутністю зубів має передбачати мо-
тивоване ставлення до протезування з викорис-
танням імплантатів. Стійкість прoтезів на беззу-
бих щелепах – це основна умовa ефективності 
ортопедичного лікування. Проблема поліпшення 
фіксації повних знімних протезів при різкій ат-
рофії альвеолярних відростків розв’язується 
шляхом спеціальної передортопедичної підгото-
вки, а також удосконалення власне протеза [4;5]. 

S. Corbella (2011), A. Scorca (2011) i Sclar A.G. 
(2017) повідомляють про позитивні результати 
клінічного застосування принципу «Все на чоти-
рьох», тобто виготовлення повного умовно-
незнімного (знімно-незнімного) протеза з опорою 
на 4 імплантати, із яких 2 мезіальні позиціонують 
строго вертикально, а 2 дистальні вводять із ви-
раженим нахилом [6-8]. 

Для поліпшення стану протезного ложа в лі-
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куванні пацієнтів із вираженою атрофією ниж-
ньої щелепи запропоновано низку хірургічних 
методів. У клінічній практиці застoсовують опе-
рації з усунення анатомічних утворів, що переш-
коджають фіксації знімних протезів: видалення 
гострих кісткових виступів, рухомої слизoвої 
оболонки, пластику вуздечок губ і язика, вирі-
зання тяжів слизової оболонки в зоні протезного 
ложа [9].  

N. Sykaras (2011) висловлює думку про те, 
що в сучасних умовах у хворих із повною відсут-
ністю зубів є всі можливості відмовитися від зви-
чайних знімних протезів на користь незнімних 
протезних конструкцій з опорою на імплантати 
[10]. 

Виготовлення повних зубопротезних констру-
кцій з опорою на імплантати дозволяє істотно 
підвищити якість життя пацієнтів. Отже, дента-
льну імплантацію можна вважати не тільки од-
ним із найбільш перспективних варіантів орто-
педичного лікування хворих із повною відсутніс-
тю зубів, а й розглядати як основу ефективного 
ортопедичного лікування і якості життя цієї кате-
горії пацієнтів  [11].  

C. Lenzi (2011) повідомляє про клінічну успі-
шність протягом 24 місяців 32 імплантатів, уста-
новлених по 4 на нижній щелепі, жорстко з'єдна-
них балкою і включених у функцію знімними 
протезами протягом 24 годин після операції [12]. 
За використання аналогічної тактики лікування у 
30 хворих A. Heschl (2011) спостерігав відторг-
нення 2 імплантатів і виражену кісткову резорб-
цію навколо 4 імплантатів, що склало 95% кліні-
чної ефективності [13]. 

Однак більшість методів не знайшли широко-
го застосування через недостатню ефективність, 
труднощі звикання пацієнтів, шкідливу дію на 
протезне ложе, а проблема фіксації протеза на 
беззубій нижній щелепі досі не розв’язана. За-
стосування повних знімних зубних протезів до-
зволяє лише частково відновити функцію жуван-
ня і мовлення приблизно в половини хворих; 
прискорює, а не запобігає прогресуючій атрофії 
й розвитку остеопорозу кісткової тканини щелеп, 
у більшості випадків не забезпечує повноцінної 
соціальної реабілітації хворих [14]. 

 Знімні протези на імплантатах можна розпо-
ділити на дві групи: фіксовані на окремих ім-
плантатах із кулястими абатментами або на ба-
лці, що з'єднує імплантати. Посилена зацікавле-
ність цим способом лікування зумовлена розмаї-
тістю клінічних ситуацій, характеристик протез-
ного ложа, розробкою нових технологій конс-
труювання протезів; збільшенням кількості паці-
єнтів, задоволених стабілізацією і ретенцією 
протезів завдяки імплантатам [ 15;16]. 

Jemt і співавтори повідомили про 5-річне до-
слідження 103 випадків установлення імпланта-
тів на нижній щелепі (393 імплантати).  Показник 
виживання становив 94,5% для імплантата і 
100% для протеза [17].  

Переважна більшість публікацій описує гвин-
тові балки, які приєднані до імплантатів. 

Albrecht D. еt al. [18] також повідомили про 
остеоінтеграцію 93% імплантатів, які утримували 
повні знімні протези на нижній щелепі. Gupta 
G.K. [19] виявив менше 1% невдач ортопедично-
го лікування пацієнтів із використанням таких 
протезів протягом 7 років. 

А.М. Миргазизов, Р.О. Чуйкин класифікували 
розташування балок на імплантатах і способи 
фіксації протезів: двохопорна балка з атачменом 
типу «наїзника»; багатоопорна балка на 3-4 ім-
плантатах із кнопковим атачменом; багатоопор-
на балка на 4-5 імплантатах із консольним подо-
вженням і фрикційними штифтами; багатоопор-
на балка на 6 і більше імплантатах із поворот-
ними або штекерними замками. Перші 3 варіан-
ти припускають установлення імплантатів у різ-
цевому, ікловому, премолярному сегментах; че-
твертий – у різцевому, ікловому, премолярному і 
молярному сегментах [20]. 

Останніми роками ціла низка авторів повідо-
мляють про доцільність CAD/CAM-технологій 
для операційної навігації з попереднім виготов-
ленням фіксованої на гвинти повного протеза з 
металевим каркасом і пластмасовими зубами 
[21;22]. 

Імплантація завжди пов'язана з певним ризи-
ком, оскільки неможливо передбачити в усіх де-
талях індивідуальну реакцію організму на ліку-
вання. До ухвалення рішення про імплантацію 
мають бути чітко визначені очікувані переваги 
перед традиційним протезуванням. До них на-
лежать зменшення кісткової резорбції альвео-
лярного гребеня; поліпшення зовнішнього ви-
гляду хворого за рахунок підтримання губ і м'я-
ких тканин обличчя базисом протеза; підвищен-
ня естетичної та функціональної цінності проте-
за при змінах співвідношення щелеп, створення 
імітації ясен [23]. 

Багато типів атачменів із різним ступенем ру-
хомості використовують у покривних протезах з 
опорою на імплантати. Рух може відбуватися в 
одному з 6 напрямків: оклюзійному, ясенному, 
лицевому, язиковому, медіальному і дистально-
му. Так, атачмени О-ринги мають діапазон ру-
хомості в 6 напрямках [24]. 

M. P. Gulizio (2005) установив, що ступінь ре-
тенції знімного протеза кулястим абатментом не 
змінюється при установці імплантата з помірним 
нахилом [25]. Група вчених повідомила про клі-
нічне використання раннього включення у функ-
цію двох несполучених імплантатів, які служили 
для утримання повного знімного протеза ниж-
ньої щелепи [26]. 

L. Foundouka (2011) і N. Yunus (2011) також 
інформують про використання телескопічної си-
стеми фіксації на 2-4 коронках, причому останній 
автор під час здачі протеза встановлює зовнішні 
телескопічні елементи в базис протеза клінічним 
способом (у порожнині рота пацієнта, під конт-
ролем прикусу) [27;28]. 

У порівнянні з незнімними протезами для зні-
мних протезів, які перекривають імплантат, пот-
рібно менше імплантатів, тому що м'які тканини 
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забезпечують додаткову підтримку. Поліпшу-
ються гігієнічний стан, домашній і професійний 
догляд. Полегшується проведення діагностично-
го періімплантатного дослідження. Знімний про-
тез можна знімати в нічний час, щоб знизити 
ушкоджувальний ефект, нічні парафункції, які пі-
двищують тиск на імплантат-підтримувальну си-
стему. Такий протез дозволяє забезпечити зни-
ження тиску між мезоструктурою і протезом, а 
частину оклюзійного навантаження перевести на 
м'які тканини. Він легше піддається виправлен-
ню, ніж незнімний. Менші матеріальні витрати і 
менша кількість імплантатів дозволяють цей 
спосіб лікування зробити доступним для пацієн-
тів із середніми доходами [29]. 

Лікування за допомогою протезів, що перек-
ривають імплантат, комплексне, багатоетапне, 
відрізняється технологічною складністю.   Стабі-
льність перекривного протеза значно покращу-
ється в порівнянні з традиційним протезом. Ре-
тенція реставрації покращується завдяки меха-
нічному кріпленню системи підтримки імпланта-
та. Протез з опорою на імплантати залишається 
на місті під час рухів нижньої щелепи [27]. 

Найбільші труднощі, а отже, і найбільша кіль-
кість необоротних ускладнень, пов'язані з вибо-
ром кількості та розмірів імплантатів і конструкції 
протеза з урахуванням розподілу оклюзійних на-
вантажень на імплантат і альвеолярну кістку. 
Основним принципом у визначенні кількості ім-
плантатів для незнімних конструкцій протезів є 
відповідність їх кількості відсутніх зубів. За кліні-
ко-рентгенологічними даними визначають мак-
симальні довжину, діаметр і кількість імпланта-
тів, які встановлюють. Кількість імплантатів для 
фіксації повних знімних протезів, про які повідо-
мляють автори більшості публікацій, лежить у 
межах від 2 до 4. Warreth A. вважає, що проте-
зування хворих із повною відсутністю зубів на 
нижній щелепі за допомогою балки, яку фіксують 
на 2-х імплантатах, реалізує сучасну тенденцію 
спрощення лікування і зменшення його тривало-
сті [29]. 

Знімний протез із фіксацією за допомогою 
абатмента для знімного протезування описано 
Добровольською О.В. і співавт.  Вони розробили 
нову форму абатмента за допомогою математи-
чного моделювання. Збільшення контактної по-
верхні абатмента (патриця) з поверхнею, яку за-
повнюють  самотверднучою еластичною пласт-
масою в опорній коронці базису протеза (матри-
ця), забезпечує високий ступінь фіксації, точ-
ність припасування, достатню довговічність 
конструкції, можливість клінічного  перебазуван-
ня. Клініко-лабораторні етапи виготовлення та-
кого протеза полягають у отриманні відбитка, 
робочої моделі та виготовлення повного знімно-
го протеза за традиційною методикою. Відмінні-
стю було лише те, що в протезі є заглиблення, 
які відповідають положенню патричної частини 
[30;31]. 

Ділянка беззубої нижньої щелепи між мента-
льними отворами обрана для встановлення ім-

плантатів із кількох причин. По-перше, цей відрі-
зок зазвичай є найоптимальнішим для імпланта-
ції за висотою і щільністю кістки. По-друге, пе-
редня ретенція зубного знімного протеза запобі-
гає хитким рухам протеза, що викликають обер-
тальну силу і підвищення тиску на складові знім-
ного протеза й кістково-імплантатну поверхню. 
Кістка в передній зоні нижньої щелепи умовно 
ділиться на 5 однакових ділянок, які служать по-
тенційним місцем імплантації, за С.Е. Misch. 
Обмеження інтеграції необхідної кількості ім-
плантатів зумовлені насамперед недостатнім 
об’ємом і якістю кістки. Для опори незнімного 
повного протеза на нижню щелепу – 4-6 імплан-
татів, установлених по дузі. Передня ретенція і 
стабільність для покривного протеза має кілька 
переваг [32].  

У цілому, останнім часом досить велика кіль-
кість стоматологів згодні з тим, що при денталь-
ній імплантації потрібно прагнути до полегшення 
процесу лікування, зменшення його травматич-
ності й тривалості. 

На думку T. Fortin (2016), комп'ютерне плану-
вання і навігація імплантації також дозволяють 
знизити підсумкову складність, тривалість і вар-
тість імплантологічного лікування [33]. G. 
Cannizzaro (2017) звертає увагу на те, що про-
ведення у хворих із ПОЗ імплантації безклапте-
вим методом послаблює післяопераційний біль і 
зменшує набряк [34]. 

M. S. Block (2019) пропонує уникати кістково-
пластичних втручань при 

імплантації у хворих із ПОЗ [35]. Усе це до-
зволяє уникнути таких головних проблем ім-
плантологічного лікування як його тривалість і 
тяжкий післяопераційний період. 

Daas M. та ін. [36] оприлюднили результати 
клінічної, функціональної, рентгенографічної 
оцінки результатів протезування  пацієнтів знім-
ними протезами з балковою фіксацією. Імплан-
тацію проводили з використанням хірургічного 
шаблону для точного позиціонування імпланта-
тів. А потім ці шаблони використовували як мо-
дифіковану індивідуальну ложку. Цей протокол 
гарантує високу ефективність ортопедичного лі-
кування. 

При цьому V. Palarie (2011), вивчивши стабі-
льність імплантатів методами частотно-
резонансного аналізу і «Periotest», а також ви-
значивши гігієнічні індекси (Loe і Silness, 
Muhlemann, Mombelli), не виявив достовірних ві-
дмінностей протезування з опорою на балку в 
порівнянні з фіксацією абатментів у вигляді ата-
чменів [37]. 

Вважають, що умови гігієни, процедури до-
машнього і професійного догляду покращуються 
за використання покривного протеза в порівнян-
ні з незнімним протезом. Періімплантаційне діа-
гностичне зондування легше проводити навколо 
балки, ніж навколо незнімного протеза. Покрив-
ний протез можна знімати на ніч,  для зниження 
ефекту нічної парафункції й посиленого стресу 
на систему підтримки імплантата. Це може за-
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безпечити послаблення стресу між супраструк-
турою і  протезом, а м’яка  тканина може взяти 
на себе частину оклюзійного навантаження. По-
кривний протез легше полагодити, ніж незнімну 
реставрацію [38]. 

Побічний ефект покривного протеза нижньої 
щелепи – застрягання їжі.  Фланці протеза не 
виходять за дно порожнини рота в стані спокою. 
Під час їди частки їжі мігрують і застрягають під 
протезом під час ковтання. У цей момент залиш-
ки їжі потрапляють навколо імплантатів, балок і  
атачментів. 

Гігієнічні правила пацієнтів при їх умовно-
знімному протезуванні такі: чищення протеза зу-
бною щіткою, чищення промивної зони приясен-
ної частини протеза суперфлосом, тканинним 
флосом і йоржиком, чищення шийок абатментів 
імплантатів товстою ниткою, а також викорис-
тання апарата для зрошення промивної зони 
протезів. Як мінімум один раз за рік – професій-
на гігієнічна обробка з видаленням усіх відкла-
день зі збереженням чистоти полірування конс-
трукції. Для цього застосовують скелер із плас-
тиковими інструментами для незнімних частин 
зубопротезних конструкцій і апарати ультразву-
кового очищення для знімних протезів  [ 39].  

Міжнародна група лікарів під керівництвом  
G. Zarb (Торонто, Канада), T. Jansson і T. Jemt 
(Гетеборг, Швеція) розробила зубопротезну 
конструкцію, названу «міст Торонто», яка стано-
вить собою умовно-знімний протез із дисталь-
ним витяжінням, що фіксується гвинтами до ім-
плантатів, установлених у фронтальній ділянці 
щелепи: 5 – для верхньої щелепи і 6 – для ниж-
ньої [40;41]. 

На думку М. М. Угрина (2007), вибір конкрет-
ного типу протезування з опорою на імплантати 
у хворих із повною відсутністю зубів необхідно 
визначати з урахуванням віку пацієнта, стану йо-
го здоров'я, рівня кваліфікації лікаря і забезпе-
ченості лікувального закладу [42]. 

Висновок 
Отже, дoсягнення стоматологічної науки, по-

ява новітніх технологій у наш час дозволяють на 
новому рівні підійти до проблеми реабілітації 
пацієнтів із повною відсутністю зубів на нижній 
щелепі за допомогою знімних і незнімних проте-
зів, що спираються на дентальні імплантати. 

Широкa розмаїтість конструкцій протезів, фік-
совaних за допомогою імплантатів, вимагає роз-
робки показань до їх застосування на підставі 
даних про якісну картину розподілу сил у системі 
«протез-імплантат-кістка», критеріїв оптималь-
ного вибору імплантатів, їх розташування, кіль-
кості, способу з'єднання з протезом.  
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Резюме 
Проблема відновлення втрачених функцій зубощелепної системи  внаслідок повної втрати зубів 

досі залишається актуальною, що зумовлено  поширеністю патології, недосконалістю  діагностичного 
процесу, складними топографо-анатомічними  умовами порожнини рота. Розробка нових прийомів хі-
рургічних втручань і протезування, створення нових систем імплантатів сприятимуть збільшенню тер-
мінів служби зубних протезів на імплантатах, поліпшенню якості життя пацієнтів.  

Мета дослідження. Аналіз літературних джерел із вивченням можливих варіантів реабілітації паці-
єнтів із повною відсутністю зубів за допомогою дентальних імплантатів. 

Проведено огляд та аналіз науково-медичної літератури за 2001-2019 рр. за базами даних Scopus, 
Web of Science, Med Line, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, РІНЦ. Зосере-
джено увагу на основних методиках ортопедичної реабілітації пацієнтів із повною відсутністю зубів на 
нижній щелепі за допомого дентальних імплантатів. 

Результати. Виготовлення повних зубопротезних конструкцій з опорою на імплантати дозволяє іс-
тотно підвищити якість життя пацієнтів. Отже, дентальну імплантацію можна не тільки вважати одним 
із найбільш перспективних варіантів ортопедичного лікування хворих із повною відсутністю зубів, а й 
розглядати як основу ефективного ортопедичного лікування і якості життя цієї категорії пацієнтів. Зні-
мні протези на імплантатах можуть бути розділені на дві групи: фіксовані на окремих імплантатах із 
кулястими абатментами або на балці, що з'єднує імплантати. Посилена зацікавленість цим способом 
лікування зумовлена розмаїтістю клінічних ситуацій, характеристик протезного ложа, розробкою нових 
технологій конструювання протезів; збільшенням кількості пацієнтів, задоволених стабілізацією і рете-
нцією протезів завдяки імплантатам. 

Дoсягнення стоматологічної науки, поява новітніх технологій у наш час дозволяють на новому рівні 
підійти до проблеми реабілітації пацієнтів із повною відсутністю зубів на нижній щелепі за допомогою 
знімних і незнімних протезів, що спираються на дентальні імплантати. 

Резюме 
Проблема восстановления утраченных функций зубочелюстной системы в результате полной по-

тери зубов до сих пор остается актуальной, что обусловлено распространенностью патологии, несо-
вершенством диагностического процесса, сложными топографо-анатомическими условиями полости 
рта. Разработка новых приемов хирургических вмешательств и протезирования, создание новых сис-
тем имплантатов способствовует увеличению сроков службы зубных протезов на имплантатах, улуч-
шению качества жизни пациентов. 

Цель исследования. Анализ литературных источников с изучением возможных методов реабилитации 
пациентов с полным отсутствием зубов на нижней челюсти с помощью дентальных имплантатов. 

Проведен обзор и анализ научно-медицинской литературы за 2013-2019 гг. по базам данных 
Scopus, Web of Science, Med Line, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, Cyber Leninka, РИНЦ. 
Сосредоточено внимание на основных методах ортопедической реабилитации  с помощью денталь-
ной имплантации у пациентов с полным отсутствием зубов. 

Изготовление полных зубопротезных конструкций с опорой на имплантаты позволяет существенно 
повысить качество жизни пациентов. Таким образом, дентальную имплантацию можно не только счи-
тать одним из самых перспективных вариантов ортопедического лечения больных с полным отсутст-
вием зубов, но и рассматривать как основу эффективного ортопедического лечения и качества жизни 
данной категории пациентов. Съемные протезы на имплантатах могут быть разделены на две группы: 
фиксированные на отдельных имплантатах с шаровидными абатментами или на балке, соединяющей 
имплантаты. Усиленная заинтересованность этим способом лечения обусловлена разнообразием 
клинических ситуаций, характеристик протезного ложа, разработкой новых технологий конструирова-
ния протезов; увеличением количества пациентов, довольных стабилизацией и ретенцией протезов 
благодаря имплантатам. 

Достижения стоматологической науки, появление новейших технологий в наше время позволяют 
на новом уровне подойти к проблеме реабилитации пациентов с полным отсутствием зубов на ниж-
ней челюсти с помощью съемных и несъемных протезов, опирающихся на дентальные имплантаты. 

Ключевые слова: полное отсутствие зубов, ортопедическая реабилитация, дентальные имплан-
таты, балочная фиксация, аттачмент. 
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DENTAL IMPLANTATION AS A METHOD OF OPTIMIZING 
TREATMENT OF PATIENTS WITH COMPLETE DENTAL TEETH 
Dobrovolskaya O.V. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
The development of dentistry at the present stage opens up new possibilities in the treatment of adentia 

by intraosseous implantation of artificial supports for dentures, which opened up new opportunities for 
improving the quality of comprehensive rehabilitation of dental patients. The development of new methods of 
surgical interventions and prosthetics, the creation of new implant systems help us to increase the life of 
dentures on implants and  to improve the quality of life of patients. 

Aim of the study. Literary sources analysis with the study of possible complications and their causes at 
various stages of patient rehabilitation with dental implants in patients with complete absence of teeth. 

Materials and methods. The review and analysis of scientific-medical literature of 2013-2019 years was 
conducted, according to the databases Scopus, Web of Science, Med Line, The Cochrane Library, 
EMBASE, Global Health, CyberLeninka, RINC. Attention is focused on the main causes of patient 
rehabilitation with dental implants in patients with complete absence of teeth.  

Results of the studies and their discussion. The method of dental implantation is increasingly used in 
practical dentistry in the replacement of various defects in the dentition. Dental implants dramatically 
increased the quality of orthopedic rehabilitation of patients due to the possibility of using fixed dentures in 
the replacement of dentition defects in both partial and complete adentia. It is worth noting that along with 
the positive results of implantation, complications are also observed. Removable prostheses on implants can 
be divided into two groups: fixed on separate implants with spherical abutment or on the beam connecting 
the implants. The increased interest in this method of treatment is due to a variety of clinical situations, char-
acteristics of the prosthetic bed, the development of new technologies for the construction of prostheses; an 
increase in the number of patients satisfied with stabilization and retention of prostheses due to implants. 
The most important stage ensures the further success of the proposed comprehensive treatment of patients, 
a thorough examination, diagnosis, determination and compliance with indications and contraindications for 
dental implantation in conditions that are far from optimal. Inadequate consideration of the characteristics of 
the somatic and dental anamnesis, complaints, motivation and expectations of the patient from the upcoming 
treatment, examination data, clinical examination, assessment of the functional state of the patient’s 
dentofacial system, level of oral hygiene, can lead to unjustified expectations of the patient, local and general 
complications. 

Conclusions. Advances in dental science, the emergence of the latest technologies in our time allow us 
to approach the problem of rehabilitation of patients with a complete absence of teeth in the lower jaw using 
removable and fixed prostheses based on dental implants. 

Key words: complete absence of teeth, orthopedic rehabilitation, dental implants, beam fixation, 
attachment. 
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У процесі користування знімними пластинко-

вими протезами з акрилової пластмаси в окре-
мої категорії пацієнтів виникають ускладнення у 
вигляді хронічного запалення слизової оболонки 
порожнини рота внаслідок комплексного впливу 
протезів на тканини протезного ложа механічно-
го, хіміко-токсичного, мікробіологічного й імуно-
логічного факторів [1;2]. 

Слизова оболонка порожнини рота представ-
лена багатошаровим плескатим незроговілим епі-
телієм  з ороговінням у ділянці твердого піднебін-
ня, дорзальної поверхні язика, маргінальної і прик-
ріпленої ясен. В умовах механічного або хімічного 
ушкодження епітелію слизової оболонки під дією 
мікробного фактора відбувається активація епіте-
ліальних клітин і вони набувають властивостей 
імунокомпетентних клітин, унаслідок чого епітеліа-
льні клітини починають виробляти цитокіни (інтер-
лейкін 1 фактор некрозу пухлин, інтерлейкін 6, ін-
терферон) і виконують функції антигенпредстав-
ляючих клітин [4].   

Ключову роль  у виникненні запального про-
цесу відіграють цитокіни – біологічно активні мо-
лекули білкової природи, які секретуються кліти-
нами імунної системи при запаленні, імунній від-
повіді та є фактором міжклітинного взає-
мозв’язку. Особливе місце в реалізації гострого 
запального процесу посідають прозапальні ци-
токіни (інтерлейкін (IL-1β) і фактор некрозу пух-
лин (ФНП-α ), вони регулюють усі послідовні 
етапи розвитку запалення й адекватну відповідь 
на дію етіологічного фактора, активують Т- і В-
лімфоцити, забезпечують хемотаксис лейкоцитів 
до місця ураження, активують виділення інших 
цитокінів. Високий рівень IL-1β і ФНП-α вказує на 
хронізацію запального процесу [5-8]. 

Основним протизапальним цитокіном є інте-
рлейкін 10 (IL-10), який пригнічує синтез проза-
пальних цитокінів  Т-хелперів 1, IL-1β і ФНПα, IL 
-6, IL -12, хемокінів, адгезійних молекул, грану-
лоцитарного колонієстимуляційного фактора. 
Цей медіатор пригнічує ефекторні функції мак-
рофагів, Т-клітин, натуральних кілерів, нейтро-
філів, синтез інтерферону γ. IL-10 посилює ріст 
опасистих клітин, В-клітинну проліферацію і сек-
рецію імуноглобулінів, головною функцією IL-10 
є обмеження і купірування запального процесу 
[9;10]. 

Визначення рівня про- і протизапальних ци-
токінів є діагностичним критерієм при розвитку  

протезного стоматиту і в той же час використо-
вується для перевірки ефективності запропоно-
ваного способу профілактики або лікування 
ускладнень із боку тканин протезного ложа.  

Мета роботи – вивчити концентрацію проза-
пальних цитокінів (IL-1β і ФНПα) і протизапаль-
ного цитокіну (IL-10) у ротовій рідині пацієнтів із 
повними і  частковими дефектами зубних рядів 
після протезування знімними пластинковими 
протезами з акрилової пластмаси і протезами з 
покриттям молекулами фулерену С60. 

Матеріал і методи дослідження  
У дослідження було включено 39 пацієнтів ві-

ком 40-80 років, із них  19 осіб чоловічої статі 
(48,7%) і 20 – жіночої (51,3%)  з діагнозом «част-
кові й повні дефекти зубних рядів», яким було 
виготовлено часткові й повні знімні протези. 
Втрата зубів у пацієнтів була зумовлена каріє-
сом і його ускладненнями. 

Контрольну групу склали практично здорові 
особи – 10 осіб без дефектів зубних рядів і за-
хворювань тканин пародонта. У дослідження не 
були включені пацієнти з тяжкими соматичними 
хворобами. 

Усіх пацієнтів основної і контрольної груп об-
стежували комплексно з використанням відпові-
дних методів: клінічних, параклінічних, клініко- 
рентгенологічних та імунологічних. 

Після протезування проводили огляд пацієн-
тів на наявність локальної або дифузної гіпере-
мії, набряку, ерозій, виразок слизової оболонки 
ротової порожнини. Проводили збір  скарг на  
наявність болю, пекучості під протезами, сухості 
або гіперсалівації в порожнині рота. 

Залежно від стану тканин протезного ложа, а 
також матеріалів і методів виготовлення знімних 
протезів пацієнтів було розподілено на 3 групи: 
перша – практично здорові люди з інтактним зу-
бним рядом; друга – пацієнти з повними і част-
ковими дефектами зубних рядів після протезу-
вання знімними пластинковими протезами з ак-
рилової пластмаси (20 пацієнтів) через 7 днів пі-
сля накладання протеза; третя – пацієнти з пов-
ними і частковими дефектами зубних рядів після 
протезування знімними пластинковими протеза-
ми з акрилової пластмаси (20 пацієнтів) через 30 
днів після накладання протеза; четверта – паці-
єнти з повними і частковими дефектами зубних 
рядів після протезування знімними пластинко-
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вими протезами з акрилової пластмаси,  покри-
тими  молекулами фулерену С60 в лабораторній 
установці ДП  НВП ЕКТ  «Технолуч» ІЕЗ ім. Е.О. 
Патона НАНУ способом магнетронного розпи-
лення матеріалів (19 пацієнтів). 

Концентрацію цитокінів IL-1β і ФНПα та IL-10 
(pg/ml) визначали в ротовій рідині перед почат-
ком лікування, на 7 день, 2 тижні й  1 місяць за 
допомогою тест-систем відповідно до інструкцій 
виробника (АТ «ВЕКТОР-БЕСТ», Росія) імуно-
ферментним методом. Результати імуноферме-
нтного аналізу реєстрували на біохімічному ана-
лізаторі «STAT FAX 33». 

Статистичну обробку виконували за допомо-
гою програми STATISTICA 6.0 (StatSoft, США) з 
обчисленням середнього (М) і стандартної по-
милки середнього (m). Достовірність відміннос-
тей визначали за допомогою критерію 
Ст’юдента. Відмінності між групами вважали 
статистично достовірними при р<0,05. 

Результати досліджень і їх обговорення   
За результатами проведеного дослідження 

рівня концентрації цитокінів у ротовій рідині па-
цієнтів ми встановили особливості їх зміни за-
лежно від групи обстеження і терміну спостере-
ження (таблиця). До протезування в II групі  ми 
не спостерігали достовірних відмінностей між 
показником IL-1β і групою здорових пацієнтів. 
Через 7 днів після накладання протеза в II і че-
рез 30 у III групі  спостерігали достовірне підви-
щення цього показника і в порівнянні з 1 групою, 
і з показником до протезування в 4 і 3 рази (II 
група), в 5 і 3,7 раза (III група) відповідно. Після 
нанесення на протези молекул фулерену С60 у 
термін спостереження 2 тижні в IV групі  виявили 
суттєве зниження рівня IL-1β у 7,33 раза нижче 
показника на 7 день після протезування, він дос-
товірно не відрізнявся від показника I групи. 

Таблиця 
Динаміка рівня цитокінів у групах спостереження 

Показники І група II група 
до протезування 

II група  
на 7 день 

III група  
на 30 день 

IV група після 
покриття  

фулереном С60 

IL-1β, pg/ml 31,9± 
11,8 

53,11± 
18,4 

160± 
35,37*# 

198,9± 
30,7*# 

27,1± 
7,6$ 

ФНПα pg/ml 0,17± 
0,1 

0,39± 
0,26 

2,11± 
0,55*# 

2,32± 
0,61*# 

0,30± 
0,1$ 

IL-10 pg/ml 0,62± 
0,43 

0,62± 
0.25 

3,38± 
0,62*# 

2,17± 
0,32*# 

0,21± 
0,13$ 

Примітка: *– достовірна різниця (р<0,05) між показниками І групи і  II та ІІІ груп;  
# – достовірна різниця (р<0,05) між показниками IІ групи до протезування і  II та ІІІ груп;  
$ – достовірна різниця (р<0,05) між показниками IIІ групи і IV групи після покриття фулереном. 

Рівень фактора некрозу пухлин у пацієнтів до 
протезування був у 2,3 раза вищим порівняно з  
показниками практично здорових людей. На 
сьомий день після протезування спостерігали 
достовірне підвищення показника в порівнянні з I 
групою у 12,4 раза в II групі та в 13,6 раза в III 
групі спостереження. Після покриття протезів 
фулереном С60 у IV групі після 2-х тижнів корис-
тування протезами рівень ФНПα мав тенденцію 
до зниження в 7,7 раза в порівнянні з 7 днем пі-
сля протезування і в 7 разів у порівнянні з II гру-
пою та практично не відрізнявся від показника 
до протезування, але в 1,8 раза перевищував 
показник I групи.   

Показники рівня концентрації протизапально-
го цитокіну IL-10 у ротовій рідині пацієнтів до 
протезування  не відрізнялися від показників 
практично здорових людей. Через 7 днів після 
накладання протезів ми спостерігали достовірне 
підвищення цього показника в порівнянні з пока-
зником до протезування в 5,5 раза порівняно з II 
групою і в 3,5 раза – з III групою. Після покриття 
протезів рівень прозапального цитокіну IL-10 до-
стовірно знижувався в порівнянні з усіма група-
ми спостереження в 16 разів ( II група ), у 10 ра-
зів (III група ) і майже в 3 рази був нижче показ-
ника до протезування.      

Отримані нами дані свідчать про зміну імуно-

регуляторних механізмів у тканинах ротової по-
рожнини на етапах адаптації до ортопедичних 
конструкцій. Виявлено, що у хворих до початку 
лікування й особливо через 7 днів після проте-
зування спостерігаються максимальні показники 
рівня концентрації прозапальних і протизапаль-
них цитокінів у ротовій рідині на відміну від прак-
тично здорових людей. Ці дані підтверджують, 
що активація локального синтезу прозапальних 
цитокінів у ротовій рідині – це важливий патоге-
нетичний фактор, який визначає формування і 
підтримання активної запальної реакції в слизо-
вій оболонці протезного ложа. Після покриття 
фулереном С60 поверхні протеза, який контактує 
з тканинами протезного ложа, спостерігається 
суттєве зниження рівня прозапальних цитокінів 
(IL-1β і ФНПα). Отримані результати є позитив-
ним фактором впливу покриття базису протезів 
фулереном, адже клінічно спостерігається відсу-
тність запалення слизової оболонки протезного 
ложа. Останній факт має велике значення для 
регуляції ремоделювання кісткової тканини аль-
веолярного відростка і збереження тканин про-
тезного ложа. А це, своєю чергою, забезпечить 
якісне функціонування зубощелепного апарату 
за рахунок надійної стабілізації протеза.  



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2019. № 4 

 43 

Список літератури 
1. Василенко З.С. Функциональные и морфологи-

ческие изменения в слизистой  оболочке полос-
ти рта и ее рецепторном аппарате под влиянием 
съемных  протезов: автореф. дис. на соискание 
науч. степени докт. мед. наук : спец. 
14.00.21«Стоматология» .К,1977.51 с. 

2. Галонский ВГ, Радкевич АА. Реакция слизистой 
оболочки опорных тканей протезного ложа на 
воздействие съемных зубных протезов. Сиб. 
Мед. журнал.2009;2:18-22. 

3. Ivkovic N, Bozovic  D, Ristic S. The residual mono-
mer in dental acrylic resin and its adverse effects. 
Contemporary Materials.2013;1(4):84-91. 

4. Карпук ИЮ. Иммунопатология у пациентов с ор-
топедическими конструкциями в полости 
рта.Вестник ВГМУ.2014;4(13):29-35. 

5. Дорошенко ОМ. Вміст прозапальних цитокінів в 
слизовій оболонці порожнини рота щурів при за-
пально-деструктивних ураженнях різного ґене-
зу.Дент.технологии.2009;1(40):43-45.  

6. 6.Семинский ИЖ, Серебренникова СН, Гузовс-
кая ЕВ. Роль цитокинов в патогенезе заболева-
ний (сообщение 1).Сиб. мед.журнал. 2014;8:30-
33.  

7. Шульженко ОЮ,  Силенко ЮІ, Мамонтова  ТВ. 
Цитокіновий профіль у осіб, що користуються ча-
стковими знімними протезами з різних базисних 
матеріалів. Світ мед. та біол.2013;3-2 (40):52-54. 

8. Пономаренко ВО, Силенко ЮІ, Хребор МВ. Ди-
наміка рівня цитокінів ротової рідини в пацієнтів 
із повною вторинною адентією після протезуван-
ня з опорою на імплантати.Укр. 
стом.альманах.2016;4:91-94. 

9. Серебренникова СН, Семинский ИЖ, Семенов 
НВ. Интерлейкин-1, интерлейкин-10 в регуляции 
воспалительного процесса.Сиб. мед. журнал. 
2012;8:5-7. 

10. Палійчук ІВ, Рожко ММ, Куцик РВ. Вивчення ролі 
цитокінів сироватки крові у виникненні протезних 
стоматитів.Укр.стом.альманах. 2010;4:15-18. 

References 
1. Vasilenko ZS. Funktsional'nyye i morfologicheskiye 

izmeneniya v slizistoy  obolochke polosti rta i yeye 

retseptornom apparate pod vliyaniyem s"yemnykh  
protezov: avtoref. dis. na soiskaniye nauch. stepeni 
dokt. med. nauk : spets. 
14.00.21«Stomatologiya».Kyiv,1977. 51p. 

2. Galonskiy VG. Radkevich AA. Reaktsiya slizistoy 
obolochki opornykh tkaney proteznogo lozha na 
vozdeystviye s"yemnykh zubnykh protezov. Sib. 
Med. J. 2009;2:18-22. [In Russian] 

3. Ivkovic N, Bozovic  D, Ristic S. The residual 
monomer in dental acrylic resin and its adverse 
effects. Contemporary Materials.2013; 1(4):84-91 

4. Karpuk I YU. Immunopatologiya u patsiyentov s 
ortopedicheskimi konstruktsiyami v polosti rta. 
Vestnik VGMU.2014;4(13):29-35. 

5. Doroshenko OM. Vmíst prozapal'nikh tsitokínív v 
slizovíy obolontsí porozhnini rota shchurív pri 
zapal'no-destruktivnikh urazhennyakh ríznogo 
g̀enezu. Dental'nyye tekhnologii.2009;1(40):43-45 
[In Ukrainian] 

6. Seminskiy IZH, Serebrennikova SN, Guzovskaya 
YeV. Rol' tsitokinov v patogeneze zabolevaniy 
(soobshcheniye 1). Sib. Med. J.2014;8:30-33. [In 
Russian] 

7. Shul'zhenko OYu, Silenko YuÍ,  Mamontova TV.  
Tsitokínoviy profíl' u osíb, shcho koristuyut'sya 
chastkovimi znímnimi protezami z ríznikh bazisnikh 
materíalív.Svít med ta bíol.2013;3-2(40):52-54. [In 
Ukrainian] 

8. Ponomarenko VO, Silenko YuÍ, Khrebor MV. 
Dinamíka rívnya tsitokínív rotovoí̈  rídini v patsíêntív 
íz povnoyu vtorinnoyu adentíêyu píslya 
protezuvannya z oporoyu na ímplantati. Ukr. 
Stomat. al'manakh.2016; 4:91-94. [In Ukrainian] 

9. Serebrennikova SN, Seminskiy IZh, Semenov NV. 
Interleykin-1, interleykin-10 v regulyatsii 
vospalitel'nogo protsessa. Sib. Med. J. 2012;8:5-7. 
[In Russian] 

10. Palíychuk ÍV. Rozhko MM, Kutsik RV. Vivchennya 
rolí tsitokínív sirovatki kroví u viniknenní proteznikh 
stomatitív. Ukr. Stomat. al'manakh.2010;4:15-18. [In 
Ukrainian]. 

Стаття надійшла: 
09.10.2019 року 

Резюме 
Результати проведених досліджень показують, що рівень цитокінів у пацієнтів до протезування ви-

щий у порівнянні з практично здоровими людьми. На 7 день після протезування в групах дослідження 
спостерігали різке підвищення концентрації прозапальних і протизапальних цитокінів у ротовій рідині 
порівняно з групою порівняння. Ці дані підтверджують, що активація локального синтезу прозапальних 
цитокінів у ротовій рідині є важливим патогенетичним фактором, який визначає формування і підтри-
мання активної запальної реакції в слизовій оболонці протезного ложа. Після покриття фулереном С60 
поверхні протеза, що контактує з тканинами протезного ложа, спостерігається суттєве зниження рівня 
прозапальних цитокінів (IL-1β і ФНПα). Отримані результати доводять позитивний ефект від покриття 
базису протезів фулереном, клінічно спостерігається відсутність запалення слизової оболонки протез-
ного ложа, що позитивно впливає на збереження тканин протезного ложа і покращує стабілізацію про-
теза. 

Ключові слова: цитокіни, фулерен С60, протезування. 
Резюме 

Результаты проведенных исследований показывают, что уровень цитокинов у пациентов до проте-
зирования выше по сравнению с практически здоровыми людьми. На 7 день после протезирования в 
группах исследования наблюдали резкое повышение концентрации провоспалительных и противово-
спалительных цитокинов в ротовой жидкости по сравнению с группой сравнения. Эти данные подтве-
рждают, что активация локального синтеза провоспалительных цитокинов в ротовой жидкости являе-
тся важным патогенетическим фактором, определяющим формирование и поддержание активной во-
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спалительной реакции в слизистой оболочке протезного ложа. После покрытия фуллереном С60 по-
верхности протеза, которая контактирует с тканями протезного ложа, наблюдается существенное 
снижение уровня провоспалительных цитокинов (IL-1β и ФНПα). Полученные результаты доказывают 
положительный эффект от воздействия покрытия базиса протезов фуллереном, клинически наблю-
дается отсутствие воспаления слизистой оболочки протезного ложа, что положительно влияет на со-
хранение тканей протезного ложа и улучшает стабилизацию протеза. 

Ключевые слова: цитокины, фуллерен С60, протезирование. 

UDC 616.31-002-02:616.314-089.28/29-633:615.462]-084:612.017   

PECULIARITIES OF PRO- AND ANTI-INFLAMMATION CYTOCINS 
LEVEL IN PREVENTION OF PROSTHETIC STOMATITIS IN PATIENTS 
WITH REMOVABLE ACRYLIC PROSTHESES 
Sylenko B.Yu., Dvornyk V.M., Shlykova O.A. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
Due to the using of removable laminar dentures made of acrylic plastic, the complications in the form of 

chronic inflammation of the oral mucosa are developed in a certain category of patients, as a result of the 
complex impact of dentures on the tissues of the prosthetic bed in terms of mechanical, chemical, toxic, 
microbiological and immunological factors. In conditions of mechanical or chemical damage to the mucous 
membrane epithelium by the action of the microbial factor the activation of epithelial cells occurs and they 
acquire the properties of immunocompetent cells. As a result, the epithelial cells begin to produce cytokines. 
A special place in the implementation of acute inflammatory process is held by proinflammatory cytokines: in-
terleukin (IL-1β) and tumor necrosis factor (TNF-α). They regulate all successive stages in the development 
of inflammation and an adequate response to the etiological factor. Interleukin 10 (IL-10) is the main anti-
inflammatory cytokine, which inhibits the synthesis of proinflammatory cytokines. Determination of the level 
of pro- and anti-inflammatory cytokines is a diagnostic criterion in the development of prosthetic stomatitis 
and at the same time it is used to test the effectiveness of the proposed method of prevention or treatment of 
complications on the part of the tissues of the prosthetic bed. 

The aim of the research is to study the concentration of proinflammatory cytokines (TNFα, IL-1β) and 
anti-inflammatory cytokines (IL-10) in the oral fluid of patients with complete and partial defects of the denti-
tion after prosthetics with removable laminar dentures made of acrylic plastic and dentures coated with 
fullerene C60 molecules. 

Material and methods of research. The study included 39 patients who were between 40 to 80 years 
old, including 19 male (48.7%) and 20 female (51.3%) subjects. The partial and complete defects of the den-
tition were diagnosed. The control group consisted of apparently healthy individuals, namely 10 people with-
out defects of the dentition and periodontal tissue diseases. 

The patients were divided into 3 groups: the first group comprised apparently healthy people with intact 
dentition; the second group included patients with complete and partial defects of the dentition after prosthet-
ics with removable laminar dentures made of acrylic plastic (20 patients) 7 days after prosthetics; the third 
group – patients with complete and partial defects of the dentition with removable laminar dentures made of 
acrylic plastic (20 patients) 30 days after prosthetics; the fourth group – patients with complete and partial 
defects of the dentition after prosthetics with removable laminar dentures made of acrylic plastic and coated 
with fullerene C60 molecules. 

The concentration of cytokines IL-1β and TNFα and IL-10 (pg / ml) was determined in the mouth before 
treatment at day 7, 2 weeks and 1 month. Statistical processing was conducted using STATISTICA 6.0 
(StatSoft, USA). 

Results of the studies and their discussion. The results of the studies show that the level of cytokines 
in patients before prosthetics is higher than in apparently healthy people. On the 7th and 30th day after pros-
thetics in the study groups, there was a sharp increase in the concentration of proinflammatory and anti-
inflammatory cytokines in the oral fluid as contrasted with the comparison group. These data confirm that ac-
tivation of local synthesis of proinflammatory cytokines in the oral fluid is an important pathogenetic factor 
that determines the formation and maintenance of an active inflammatory response in the mucosa of the 
prosthetic bed. After fullerene C60 coating of the surface of denture, which is in contact with the tissues of the 
prosthetic bed, there is a significant decrease in the level of proinflammatory (IL-1β and TNFα) and anti-
inflammatory (IL-10) cytokines. 

Keywords: removable acrylic dentures, cytokines, fullerene C60, prosthetics 
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Актуальність дослідження   

Основне завдання сучасної ортодонтії – 
створити збалансовану, морфологічно стабільну 
оклюзію в гармонії з естетикою обличчя і функ-
ціональною адаптацією [1-3]. Протягом остан-
нього десятиліття чітко простежується тенденція 
до зростання поширеності зубощелепних ано-
малій, яка, за даними сучасної вітчизняної та за-
рубіжної наукової літератури, сягає 80%, а іноді 
й перевищує цей показник. Дослідники [4; 5] ви-
явили постійну і статистично достовірну кореля-
цію між патологією прикусу і станом соматичного 
здоров’я людини. Сюди належать захворювання 
дихальної, опорно-рухової, ендокринної систем, 
порушення психоемоційного статусу пацієнта. 
За даними сучасної літератури, доведено взає-
мозв’язок між наявністю аномалії прикусу і по-
рушеннями постави людини за рахунок зубоще-
лепної системи як одного з постуральних датчи-
ків, які забезпечують гармонію і баланс тіла лю-
дини в просторі [6;7]. Найважливіші зміни струк-
турно-функціонального стану кісткової тканини 
спостерігаються в період статевого дозрівання, 
перебіг якого впливає на подальше формування 
і стан кісткової тканини протягом усього життя 
[8]. Тільки врахування соматичного статусу і 
психоемоційного стану пацієнта на ортодонтич-
ному прийомі дозволяє обрати оптимальний ва-
ріант лікування. Тож, міждисциплінарний підхід 
став одним із найактуальніших завдань сучасної 
ортодонтії і постійним об’єктом пошуку нових 
методів діагностики і лікування [14]. 

Мета дослідження – вивчити взаємозв’язок 
зубощелепних аномалій і соматичної патології.  

Матеріали і методи дослідження  
Проведено огляд літературних джерел щодо 

взаємозв’язку патологій прикусу із загальносо-
матичним станом людини і проаналізовано 
отриману інформацію.  

Результати дослідження   
Організм людини – це біологічна система, яка 

складається із взаємозв’язаних і супідрядних 
елементів. Особливості їхньої будови і взаємини 
підпорядковані їх функціонуванню в складі єди-
ного цілісного механізму. Тому будь-які збої в 
роботі цієї системи можуть спричинити функціо-
нальні порушення одного окремо взятого органа. 
Це повною мірою стосується і зубощелепних 
аномалій та деформацій, їхній розвиток перебу-
ває в тісному взаємозв’язку з іншими хворобами. 

У ролі основних етіологічних чинників при ро-
звитку ЗЩА зазвичай виділяють генетичні, вро-
джені та набуті фактори [3]. Більшість авторів 
указують на наявність прямого взаємозв’язку між 
загальносоматичною патологією й аномаліями 
зубощелепної системи [9]. Аналіз даних літера-
тури дозволяє чітко виділити кілька основних 
груп хвороб, які найсильніше впливають на роз-
виток зубощелепної системи: хвороби ЛОР-
органів, шлунково-кишкового тракту, ендокрин-
ної та кістково-м’язової систем. 

У наш час науковці обґрунтували концепцію 
спільності факторів, які формують і стоматологі-
чний статус, і стан соматичного здоров’я [10-13]. 
Морфологічна основа єдності характеристик 
стоматологічного і соматичного здоров’я – це 
спільність ембріонального походження лицевої 
частини черепа, шкіри, її похідних, опорно-
рухового апарату, клапанів серця, судин [14].  

Так, на підставі аналізу кореляції між параме-
трами електрокардіограми, електроміографії до-
ведена міжсистемна інтеграція функціонального 
стану зубощелепної й вегетативної нервової си-
стем, а також серцево-судинної та дихальної си-
стем [15]. 

Підвищення частоти зубощелепних аномалій 
і деформацій в 1,6-2,3 раза виявлено при пору-
шенні опорно-рухового апарату. У цієї категорії 
дітей переважають глибока різцева оклюзія, ди-
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стальна оклюзія і нейтральна оклюзія з аномалі-
ями положення окремих зубів. Виявлено, що з 
підвищенням ступеня тяжкості порушень опор-
но-рухового апарату (від порушення постави до 
сколіозу II-IV ступеня тяжкості) зростає пошире-
ність дистального прикусу [16]. У 72,9%-84,3% 
дітей зі сколіозом діагностують зубощелепні 
аномалії й деформації [17]. 

За даними останніх досліджень, зубощелепна 
система відіграє важливу роль у постуральному 
балансі людини, тобто її стан впливає на стабі-
льність тіла людини в просторі. При деяких па-
тологічних станах зубощелепної системи (дефе-
кти зубного ряду, аномалії прикусу, дисфункція 
СНЩС, патологічна стертість зубів) знижується 
висота прикусу, що порушує функціонування не 
тільки зубощелепної системи, а й тіла людини в 
цілому [18-20]. Delaire стверджував, що поло-
ження верхньої й нижньої щелеп відносно одна 
одної визначається співвідношенням тонусу за-
дньої групи м’язів шиї та маси черепа [21]. По-
ложення щелеп впливає на просторову орієнта-
цію голови, а це, своєю чергою, – на положення 
інших структур організму. Коли порушується ко-
нтакт оклюзійних поверхонь зубів з одного чи 
двох боків, змінюється постуральний статус па-
цієнта. Біль у шиї чи плечі, зміни в хребті, пору-
шення положення тіла, неправильна постава 
будуть наслідком оклюзійних невідповідностей.  

Деякі дослідники вказують на «переднє» по-
ложення голови пацієнтів із дисфункцією скро-
нево-нижньощелепних суглобів, асоційовану з 
укороченням екстензорів груднино-ключично-
соскоподібних м’язів, що підтверджує вплив ди-
сфункції скронево-нижньощелепних суглобів на 
поставу. 

Установлено високу частоту  (до 90%) зубо-
щелепних аномалій у дітей з алергопатологією 
[22]. Дослідження Адмакіна О.І. показали, що у 
89,3% випадків у дітей із бронхіальною астмою 
спостерігаються зубощелепні аномалії. 

Порушення діяльності залоз внутрішньої сек-
реції шкодить формуванню організму дитини в 
цілому і росту й розвитку зубощелепно-лицевого 
комплексу зокрема [23-26]. 

Підлітковий вік – один із критичних періодів 
життя людини, тому що саме в цей період почи-
нає функціонувати нейроендокринна система, 
виробляються статеві гормони, які впливають на 
розвиток багатьох систем організму і формуван-
ня репродуктивного здоров’я. Під дією стероїд-
них гормонів відбувається активний розвиток кі-
стково-м’язової системи, що проявляється прис-
коренням загального росту тіла і зубощелепно-
лицевого росту. Недостатня секреція естрогенів 
призводить до порушення мінералізації кісткової 
тканини і може бути причиною аномалій у щеле-
пно-лицевій ділянці [27-29].  

Результати досліджень показують, що статеві 
гормони – це один із ключових факторів, які ви-
значають ріст і розвиток нижньої щелепи. При 
змінах рівня статевих гормонів спостерігалася 
затримка сагітального росту нижньої щелепи, 

порушення її архітектоніки, диспропорційний ро-
звиток лицевого відділу черепа [30]. При гіпого-
надизмі виявляють деформацію лицевого ске-
лета, аномалію прикусу, зміни в структурах 
СНЩС. Так, обстеження ста двадцяти двох хво-
рих, які страждають на b-таласемію, що супро-
воджується гіпогонадизмом, виявило диспропо-
рційний розвиток лицевого відділу черепа [31].  

Порушення росту і розвитку зубощелепної 
системи було виявлено при ювенільному ревма-
тоїдному артриті [32]. При ювенільному ідіопати-
чному артриті в третини обстежених діагносту-
вали скелетну патологію I класу Енгля, а також 
порушення функціонального стану СНЩС [33].  

Гормон щитоподібної залози тироксин стиму-
лює ріст у клиноподібно-потиличному синхонд-
розі, хрящах носа, збільшення верхньої щелепи 
в ділянці кісткових швів, що детермінує розмір і 
положення верхньої щелепи. Унаслідок знижен-
ня рівня тироксину відбуваються затримка чере-
пно-лицевого росту, диспропорційний розвиток, 
ретропозиція верхньої щелепи, зменшення дов-
жини нижньої щелепи [34]. За даним Супієвої 
О.Т., у дітей, які проживають у вогнищах йодного 
дефіциту, частота зубощелепних аномалій ста-
новить 39,1%, а при ендемічному зобі – 61,1% 
[35]. 

При гіпофізарній недостатності, пов’язаній зі 
зниженням секреції всіх гормонів, що виробля-
ються в передній частці гіпофіза, виявляли по-
рушення в зубощелепній системі [36]. Дослі-
дження B. Kawala, T. Mathews-Brzozowska і спі-
вавт. [37] показали, що в дітей із дефіцитом гор-
мону росту визначається різниця між хронологі-
чним, зубним і кістковим віком. За недостатності 
гормону росту, унаслідок пропорційної затримки 
черепно-лицьового росту, відбувається змен-
шення всіх краніометричних і гнатометричних 
лінійних параметрів, із найбільш вираженими 
змінами довжини верхньої щелепи, довжини пе-
реднього відділу основи черепа [38; 39]. Гіперсе-
креція призводить до гігантизму в молодих і до 
акромегалії в дорослих, що зазвичай виклика-
ється аденомою гіпофіза. Цефалометричні дос-
лідження при гігантизмі вказують на великі роз-
міри передньої висоти обличчя. Нижня щелепа 
росте поступово, і, за даними досліджень, часто 
формується перехресний прикус. Збільшується 
язик. Збільшення нижньої щелепи при акроме-
галії стає наслідком і апозиційного росту, і гіпер-
трофічних змін у хрящовому суглобі. 

При експериментальному вивченні ролі пара-
тиреоїдних гормонів у щелепно-лицевому роз-
витку виявлено скелетні аномалії. Спостерігало-
ся прискорення диференціації хондроцитів і ен-
дохондрального формування кісткової тканини в 
задній частині переднього відділу основи черепа 
і в синхондрозах, аномальне моделювання кіст-
ки [40]. Скелетні форми аномалії другого класу 
Енгля – домінуюча патологія при вторинному гі-
перпаратиреозі, зумовленому хронічною нирко-
вою недостатністю, – Sagliker синдромі. 

В умовах експерименту встановлено, що кор-
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тикостероїдні гормони володіють потужним га-
льмівним ефектом на проліферативну актив-
ність і диференціювання хондроцитів у СНЩС, а 
отже, негативно впливають на нормальний про-
цес ендохондрального формування кістки в зоні 
росту нижньої щелепи. Посилення інгібуючої дії 
кортикостероїдів пояснюється частково послаб-
ленням реакції хрящових клітин на інсуліноподі-
бний фактор росту-1 (IGF-1) [41]. 

При вивченні краніофаціальної морфології в 
дітей з ожирінням виявляли збільшення довжини 
нижньої щелепи, прогнатію щелеп, зниження 
передньої висоти обличчя [42]. Однак аналіз да-
них літератури виявив, що необхідна конкрети-
зація поширеності клінічних форм аномалій і 
деформацій зубощелепної системи в дітей з ен-
докринною патологією.  

Silvestrini-Biavati A. і співавтори у своєму дос-
лідженні доводять, що патологічний стан у одній 
ділянці організму впливає на інші ділянки. Ске-
летні м’язи відіграють вирішальну роль у збігу 
різних розладів, оскільки вони мають безперер-
вний анатомічний і функціональний «ланцюжок» 
між черепом, нижньою щелепою, хребтом, кінці-
вками і тазом [43; 44]. Тож, коли в одній із ланок 
цього ланцюга виникає сильне напруження 
м’язів, воно негайно передається в іншу частину 
тіла. Як наслідок, організм втрачає стан рівнова-
ги, породжуючи компенсаційні механізми, напри-
клад, м’язове напруження в інших антагоністич-
них частинах тіла. Отже, ЗЩА з порушенням по-
ложення нижньої щелепи пов’язана з однією з 
ланок м’язового ланцюга, що призводить до 
надмірного скорочення жувальних м’язів [45]. Це 
напруження змушує решту тіла реагувати, ство-
рюючи постуральні модифікації, викликані ско-
роченням інших м’язів ланцюга. 

Порушення функції дихання безпосередньо 
впливає на формування зубощелепної ділянки. 
За даними A. Y. Gungorа [46], об’єм повітря, що 
проходить через ніс і носоглотку, обмежений йо-
го формою і діаметром. Безперервний потік ін-
дукує постійний стимул для трансверзального 
росту верхньої щелепи і правильного форму-
вання піднебіння. Максимальні морфологічні ві-
дмінності спостерігали між пацієнтами з про-
блемами дихальних шляхів і без них, виявляючи 
потенційну етіологічну роль у взаємодії між фун-
кцією дихання і картиною верхньощелепного ро-
сту: вкорочення і звуження верхньої щелепи, 
збільшення довжини і товщини м’якого піднебін-
ня, V-подібної форми зубної дуги, високого під-
небіння і протрузії різців [турки]. 

На думку науковців [47;48], у плануванні ліку-
вання обов’язковим є врахування мотивації па-
цієнтів. Так, Дибов А.М., Оспанова Г.Б. підкрес-
люють необхідність урахування потреб і споді-
вань пацієнта. Рівень естетичного компонента, 
як вважає Grzywacz I., відображає суб’єктивну 
потребу в естетиці зубів і ортодонтичному ліку-
ванні. Мінаєва І.Н. зазначає, що саме естетич-
ний компонент є основним для формування імі-
джу успіху. На наявність взаємозв’язку між фізи-

чною привабливістю, з одного боку, і соціальним 
успіхом і високою самооцінкою, з іншого, вказує 
U. Klages [49]. Автором також установлено, що 
на відміну від суб’єктів із високим рівнем естети-
ки зубів респонденти з низьким рівнем естетики 
виявляли вищий соціальний інтерес до власної 
зовнішності. Отже, врахування психоемоційного 
стану пацієнтів обов’язково має доповнювати 
клінічні діагностичні методи [50]. 

Висновок  
 Взаємозв’язок локальних порушень зубоще-

лепно-лицевої ділянки в дітей і підлітків із зага-
льними хворобами дозволяє розглядати зубо-
щелепні аномалії й деформації як поліорганну, 
соціально значущу патологію. Діагностику, так-
тику лікування і профілактику зубощелепних 
аномалій та деформацій необхідно розглядати в 
контексті цілісності несформованого організму 
дитини, взаємозумовленості форми і функцій її 
органів і систем. 
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Резюме 
Мета дослідження – вивчити взаємозв’язок між зубощелепними аномаліями і соматичною патологі-

єю. Літературне дослідження проводили за допомогою баз даних Medline і Google Scholar. Організм 
людини – це біологічна система, що складається із взаємопов'язаних і підлеглих елементів. Будь-які 
порушення роботи цієї системи можуть призвести до порушення функціональності в одному органі. Це 
цілком стосується зубощелепних аномалій і деформацій; їхній розвиток тісно пов'язаний з іншими хво-
робами. Діагностику, тактику лікування і профілактику зубощелепних аномалій та деформацій слід 
розглядати в контексті цілісності дитячого несформованого організму, взаємозалежності форми та 
функцій його органів і систем. 

Ключові слова: зубощелепні аномалії, соматична патологія, міждисциплінарний підхід. 
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Резюме 
Цель исследования – изучить взаимосвязь между зубочелюстными аномалиями и соматической 

патологией. Литературное исследование проводилось с помощью баз данных Medline и Google 
Scholar. Организм человека – это биологическая система, состоящая из взаимосвязанных и зависи-
мых элементов. Любые нарушения работы этой системы могут привести к нарушению функциональ-
ности в одном органе. Это вполне применимо к зубочелюстным аномалиям и деформациям; их раз-
витие тесно связано с другими болезнями. Диагностику, тактику лечения и профилактику зубочелюст-
ных аномалий и деформаций следует рассматривать в контексте целостности детского формирующе-
гося организма, взаимозависимости формы и функций его органов и систем. 

Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, соматическая патология, междисциплинарный подход. 
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INTERACTION BETWEEN DENTO-MAXILLOFACIAL ANOMALIES AND 
GENERAL-SOMATIC HUMAN CONDITION (LITERATURE REVIEW) 
Smaglyuk L.V., Voronkova H.V., Karasiunok A.Ye., Liakhovska A.V., Smaglyuk V.I. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
The main task of modern orthodontics is to create a balanced and morphologically stable occlusion in harmony 

with facial aesthetics and functional adaptation. Over the last decade, there has been a clear trend towards an 
increase in the prevalence of malocclusion, which reaches 80% according to current scientific literature and 
sometimes it exceeds this percentage. Researchers note a constant and statistically significant correlation be-
tween the permanent occlusion pathology and the state of somatic health in adolescence. On the other hand, the 
interdisciplinary approach is one of the most urgent tasks of modern orthodontics and a constant object of search-
ing for new methods of diagnosis and treatment. 

The aim of the study is to investigate the relationship between dento-facial anomalies and somatic pathology. 
Materials and methods. Literary sources were reviewed on the relationship of malocclusion with the general 

diseases and the obtained data were analysed. 
Discussion. The human body is a biological system consisting of interconnected and subordinate elements. 

The peculiarities of their structure and relations are subordinated to their functioning as part of a single integral 
mechanism. Most authors note the existence of a direct interconnection between the general somatic pathology 
and anomalies of the dento-facial system. When analysing the literature data, several major groups of diseases 
that have the greatest impact on the development of the dento-facial system are clearly distinguished: diseases of 
the ENT organs, the gastrointestinal tract, endocrine and musculoskeletal systems. At present the scientists have 
substantiated the concept of commonality of factors that shape both dental status and state of somatic health. An 
increase in the frequency of dento-facial anomalies and deformations in 1,6-2,3 times is noted in disorder of the 
musculoskeletal system. In this category of children, deep incisor occlusion, distal occlusion and neutral occlusion 
with anomalies of individual teeth predominate. In children with scoliosis, 72.9-84.3% of cases are diagnosed with 
dento-facial anomalies and deformations. The position of the jaws has an effect on the spatial orientation of the 
head and this in turn affects the position of other structures of the body. Some researchers point to the “anterior” 
position of the head of patients with dysfunction of the temporomandibular joints associated with the shortening of 
the extensors of the sternocleidomastoid muscles. Research showed that in 89,3% of cases, children with bron-
chial asthma have dento-facial anomalies. Adolescence is one of the critical periods of human life, since it is pre-
cisely in adolescence that the neuroendocrine system begins to function, and sex hormones which affect the de-
velopment of many body systems and the formation of reproductive health are produced. Under the action of 
steroid hormones, an active development of the musculoskeletal system occurs, which is manifested by the ac-
celeration of total body growth and dento-maxillofacial growth. Insufficient secretion of estrogen leads to impaired 
bone mineralization and may cause abnormalities in the maxillofacial area. Impaired growth and development of 
the dento-facial system was detected in case of juvenile rheumatoid arthritis. In juvenile idiopathic arthritis, one 
third of the patients were examined. The skeletal pathology of the Angle I class, as well as impaired functional 
state of the TMJ were diagnosed. Thyroid hormone and thyroxin stimulates growth in the sphenoid-occipital syn-
chondrosis, nasal cartilage and the growth of the upper jaw in the area of bone sutures, thereby determining of the 
size and position of the upper jaw. As a result of a decrease in thyroxin level, there is a delay in craniofacial 
growth, disproportional development, retroposition of the upper jaw and decrease in the length of the mandible. 

Thus, the correlation of malocclusion in children and adolescents with common diseases arise. Therefore, the 
diagnosis, tactics of treatment and prevention of dental anomalies and deformities should be considered in the 
context of the integrity of the unformed organism of the child, the interdependence of the form and functions of its 
organs and systems. 

Key words: malocclusions, somatic pathology, interdisciplinary approach. 
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SCIENTIFIC JUSTIFICATION OF THE USE OF CONE-BEAM 
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY (CBCT) FOR CEPHALOMETRIC 
ANALYSIS IN THE «AUDAXCEPH» PROGRAMM 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

 
An X-ray investigation as additional method of 

investigation is the main stage in diagnostics and 
orthodontic treatment. An X-ray allows us the study-
ing of facial skeleton and its correlation with soft tis-
sues, it helps us to define the treatment plan, make 
diagnosis, study changes. 

Such investigations are called roentgenography 
and cephalometry. Cephalometry is the part of an-
thropometry, one of the main methods of investiga-
tion in anthropology and medicine, in particular in 
dentistry, including different sizes of man’s head [1]. 
It was done by Pacini in 1922. The author proposed 
to perform the radiograph from the distance of 2 m, 
approximating X-ray film to the image. So, an X-ray 
tube of the apparatus was taken from image on dis-
tance, this method was called “teleroentgenogram” 
(TRG). 

In 1931 В. Broadbent in USA and H. Hofrath in 
Germany proposed standard methods to receive 
lateral images of the head with the use of an X-ray 
apparatus and tube adapter for head fixation which 
was called cephalostat. 

In orthodontics among traditional methods of di-
agnostics OPT (orthopantomography) and TRG are 
also used [2]. 

TRG is an X-ray method of the investigation 
which is characterized by increase of the distance 
between an X-ray tube and film (1,5 -2m), at plac-
ing cassette charged with film to the head of the pa-
tient. Due to this absorbed radiated dose decreases 
and three dimensional deviations of received image 
also decrease. However, image on the film reaches 
to real one and there are three dimensional devia-
tions which are connected with conic placement of 
beam of non-parallel X-ray and it leads to increase 
of image and also different distances of different 
regions of the right and left sides head from the 
film. 

TRG is an additional method for the investiga-
tion in orthodontics, orthopedic dentistry, maxilla-
facial surgery, which is required for diagnostic data 
and received with examination and study of diag-
nostic models of jaws. 

Due to this method, peculiarities of the shape 
and structure of facial skeleton are defined, differ-
ent ways of jaws position, their width and growths 
of facial skeleton are also determined. This method 
helps us to differentiate anatomical variants and dif-

ferent types of malocclusion, it helps us to deter-
mine location of abnormalities or deformities and 
also study the correlation of soft tissues with facial 
skeleton. International classification of malocclusion 
of WHO (1989) supposes to use roentgenographic 
and cephalometric analyses in diagnostic aims, so 
the 1st and 2nd types of abnormalities present 
anomalies of the width and position of jaws in the 
skull and can be viewed without this diagnostic 
method. 

Besides, to get objective information about 
changes of facial region of the skull connected with 
its growth or treatment can be only performing the 
procedure of application of copies of teleroent-
genogram done in different temporary intervals. 

Head’s rotation or incorrect positioning can be a 
sign of different deviations. Covering of tissue struc-
tures on lateral film causes the deviations in ana-
tomical points on an X-ray pattern, and it is the 
main source of mistakes in cephalometry [3]. 

Traditionally, trace and calculation of this proce-
dure was manually done. Such disadvantages 
prompt to search for new methods and planning for 
orthodontic treatment [4].  

The appearance of computer technologies made 
a revolutionary burst in doctor’s practice and also 
orthodontists. Computer and modern technology of 
images allow significantly increasing and moderniz-
ing the process of calculation of this procedure. 

New methods of X-ray diagnostics such as 
computer tomography and its type cone-beam 
computerized tomography were appeared in 
modern dentistry. CT in orthodontics investigates 
diagnostic possibilities in impaction cases, dental 
malposition, anodontia, dental implants, diagnos-
tics and treatment of congenital abnormalities 
and also allows diagnosing of maxillo-temporal 
joint [5, 6, 7]. 

The first attempts of CT and 3D reconstructions 
used for cephalometric measurements were de-
scribed in 1970 [8]. 

Three-dimensional calculation contains the 
measurement a distance of points from the skull to 
main dimensions — medial saggital, front facial and 
upper facial dimensions. Any point on the skull can 
be correspondingly evaluated to dimensions [9].  

The main drawbacks of cephalometric analysis 
are high price and high radiation exposure. The de-
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crease of high radiation exposure is one of the main 
principles for orthodontic patients because major 
part of them is presented by children. In such 
cases, all risks and advantages should be consid-
ered [10]. 

If we speak about radiation exposure for the pa-
tient it will lower than the dose of another traditional 
investigation [11]. At average cone-beam exposure 
contains 50-80 μSv. Acceptable dose in 2500 times 
is higher and it contains 200000 μSv. So, the radia-
tion exposure is not significant in comparison with 
acceptable dose. 

Cephalometry has such advantages as sizes 
of image fully correspond real sizes, geometric 
deviations and fusion of anatomical structures 
during forming of 3D image are absent; control of 
correct positioning cephalometric points is done 
immediately from 4 windows on the monitor; the 
ability of computer correction of positioning of 
head in the space; high quality of images; ability 
to get several diagnostic images: (teleroentgeno-
gram in lateral projections, orthopantomography, 
images of temporomandibular joint in different 
dimensions) [12]. 

However, in modern scientific literature one al-
gorithm of points distribution on 3D reconstructions 
received from CBCT has not been found. 

So, the aim of our investigation was to de-
velop the algorithm of distribution of main cepha-
lometric points on 3D reconstructions, received 
from CBCT and compare measurements done on 
classic teleroentgenogram and 3D reconstructions. 

Materials and methods 
Classic teleroentgenogram were done on the 

apparatus «MORITA X800», CBCT was done on 
«VATECH PAX-ZENITH 3D» with software 
ЕZ3D2009. In order to compare these methods, the 
main angular skeletal saggital parameters (SNA, 
SNB, ANB, SN-Ba), vertical (ML-NSL, NL-ML, Fa-
cial axis, <G) and dental (+1/NL, -1/ML, +1/-1) were 
taken. The analysis of images was done in the pro-
gram for cephalometry «AudaxCeph». 20 patients 
were involved in the investigation. 

The algorithm of points’ distribution on 3D 
reconstructions  

Due to CBCT one can get the image of the head 
in 4 windows which are called Coronal (it corre-
sponds to frontal dimension), Sagittal (it corre-
sponds to saggital dimension), Axial (partitions in 
horizontal dimension) and correspondingly 3D. 

Before the beginning of points’ distribution, it is 
necessary to perform centering. Saggital line 
should be passed through the centre of the head 
through the suture of occipital bone and nasal sep-
tum. And, in saggital window axial axis should be 
parallel to Frankfurter plane. 

On medial and saggital section one can put 
points: N, S, Ba, A, B, Pg, Me (Figure 1). 

 
Figure 1. Points’ distribution N, S, Ba, A, B, Pg, Me. 
Points ANS and PNS should be put on axial 

section, controlling their location in saggital window 
(Figure 2). 

 
Figure 2. Points’ distribution ANS and PNS. 

Points of incisors are put on saggital sections, 
controlling the correct position on other ones. For 
this, it shifts laterally for more distinct visualization 
along the all length of central incisor (Figure 3). 

 
Figure 3. Distribution of incisor points. 
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Pt (Pterygoid) point is interesting for algorithm. By 
topography and anatomy it is situated on the anterior 
angle of round opening - foramen rotundum. Through 
round opening from cranium there is maxillary nerve – 
the second branch of trigeminal nerve. In order to find 
point Pt on saggital section it is necessary to displace 
axial axis laterally before the fissure is appeared such 
as fissura pterygomaxillaris. Radiographically, point Pt 
is situated on the section of fissura pterygomaxillaris 
and foramen rotundum (Figure 4). 

 
Figure 4. Point Pt on saggital section. 

Point condylon (Co) is the highest point of ar-
ticular head. Before its placement it is necessary to 
centre the position of mandible in axial opening in 
order that transverse horizontal axis passing 
through centers of articular heads is placed in one 
plane. In order to find Со, it is necessary to displace 
saggital axis to the centre of articular head, in cor-
onal opening the level of section is displaced to the 
upper edge of articular head and point Co should 
be placed in saggital window. 

Porion (Po) is one of points, which is difficult to 
define on classic teleroentgenogram, because it is 
poorly visualized. It is situated on the upper edge of 
outer auditory passage. 

In order to find it in saggital window one should 
find the section on which there is osseous basis of 
outer auditory passage. Usually, this section corre-
sponds to the section on which point Co is estab-
lished (Figure 5). 

 
Figure 5. Points Co and Po on saggital section. 

In 3D reconstruction the image is transferred in 
MIP-regimen – projection of maximal intensity on 
which all previously disturbed points are seen. It is 
necessary to distribute the level for further definition 
of lineal parameters. 

One takes screenshot and opens it in program 
«AudaxCeph» (Figure 6). 

 
Figure 6. Cephalometry of 3D reconstruction in program 

«AudaxCeph». 
 
Results. On 3D film in МIP-regimen one can 

see that some points such as S, Ba, A, B, Pt, Po, 
Co, PNS are impossible to put not using the algo-
rithm of multiple points’ distribution. 

Soft tissue structures are well visualized in 3D 
window. CBCT is the way to use points on soft tis-
sues to study parameters of cephalometry will not 
be correct. In such cases methods of nasal shoul-
der should be used. 

In table 1 results of cephalometry are presented 
which are done on classic teleroentgenogram and 
3D reconstructions and films received from the 
same patients. 

Comparing all indices at teleroentgenogram and 
3D reconstructions, statistically significant differ-
ence has not revealed (р> 0,05). 

Results of investigation have determined that 
mistakes of medial index have been indicated dur-
ing the study of incisive indices +1/NL, 110±2,72 
and 110,2±5,02 correspondingly and also inter-
incisal angle +1/-1 - 133,8±2,21 and 138±5,79. But 
such indices were acceptable. 

It can be explained by such factors: statistical – 
small amount of investigation; orthodontic – telero-
entgenogram and 3D reconstructions of patients 
with 1st and 3rd of malocclusion were studied, and it 
affects the variability of distribution of incisors angu-
lation; methodical one contains the different ap-
proach of distribution of incisive points. 
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Table 1 
Comparison of indices of cephalometric parameters of teleroentgenogram and 3D reconstructions  

Parameters Teleroentgenogram 3D reconstructions  P-index 
SNA 81,6±0,45 83,2±0,83 р>0,05 
SNB 82,2±1,48 82,4±1,24 р>0,05 
ANB -0,4±1,34 0,72±1,47 р>0,05 

SN-Ba 129,4±1,65 130,8±1,69 р>0,05 
ML-NSL 29,6±2,05 28,46±1,68 р>0,05 
NL-ML 25,8±1,87 22,8±2,18 р>0,05 

Facial axis 96,6±1,68 94,6±1,76 р>0,05 
<G 125±0,4 124,4±0,27 р>0,05 

+1/NL 110±2,72 110,2±5,02 р>0,05 
-1/ML 89,2±2,06 86,8±1,12 р>0,05 
+1/-1 133,8±2,21 138±5,79 р>0,05 

 
On classic films of teleroentgenogram there is 

overlapping of the frontal part of teeth and it is nec-
essary to find the medial position of points or inci-
sive points of the most protruding incisor, especially 
in the apex. Based on data of investigations to 75% 
of cases apical points can’t be localized [13]. Often 
mistakes are connected if lateral incisors are situ-
ated labialy than laterally and also at crowding. 

Incisive points can be definitely determined by 
displacement of medial and saggital line right and 
left on 3D reconstructions.  

Also, CBCT gives an opportunity to define the 
position of points not only in anterior teeth, but also 
anglution in lateral region. 

So, it should be considered 3D cephalometric 
analysis should be reliable method like TRG cepha-
lometric analysis, however its informative value is 
higher. 

Conclusions. 3D cephalometric analysis is reli-
able method of diagnostics as traditional one. 

CBCT (cone-beam computerized tomography) is 
more prone to diagnostics of difficult orthodontic 
abnormalities, for example when impacted teeth, 
embedded teeth, congenital pathologies, and syn-
drome abnormalities are present or before the next 
dental implantation process. 

CBCT can be the best way among all X-ray 
methods of investigation complimented by de-
crease radiation exposure on patient and above 
mentioned advantages. 
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Резюме 
Стаття присвячена особливостям розстановки точок в ортодонтії та вивченню цефалометричних 

параметрів на 3D-реконструкціях. 
Мета дослідження – розробити алгоритм розстановки основних цефалометричних точок на 3D-

реконструкції, отриманій із КЛКТ, і дати порівняльну характеристику вимірювань, проведених на кла-
сичних ТРГ і на 3D-реконструкції. 

Матеріали і методи. Для порівняння було взято основні кутові скелетні сагітальні параметри (SNA, 
SNB, ANB, SN-Ba), вертикальні (ML-NSL, NL-ML, Facial axis, <G) і дентальні (+1/NL, -1/ML, +1/-1). 
Аналіз знімків проводили в програмі для цефалометрії «AudaxCeph». Усього досліджено ТРГ і 3D-
реконструкцій 20 пацієнтів. 

Порівнюючи всі значення при аналізі ТРГ і 3D- реконструкцій, статистично достовірної різниці не 
виявлено (р>0,05). Найбільші показники розкиду помилки середнього (m) встановлені при вивченні 
різцевих показників – +1/NL, 110±2,72 і 110,2±5,02 відповідно і міжрізцевого кута +1/-1 - 133,8±2,21 і 
138±5,79. 

Ключові слова: цефалометрія, телерентгенографія, конусно-променева комп'ютерна томографія, 
зубощелепна аномалія. 

Резюме 
Данная статья посвящена особенностям расстановки точек в ортодонтии и изучению цефаломет-

рических параметров на 3D-реконструкциях. 
Цель исследования – разработать алгоритм расстановки основных цефалометрических точек на 

3D-реконструкции, полученной из КЛКТ, и дать сравнительную характеристику измерений, проведен-
ных на классических ТРГ и на 3D-реконструкции. 

Материалы и методы. Для сравнения были взяты основные угловые скелетные сагиттальные па-
раметры (SNA, SNB, ANB, SN-Ba), вертикальные (ML-NSL, NL-ML, Facial axis, <G) и дентальные 
(+1/NL, -1/ML, +1/-1). Анализ снимков проводили в программе для цефалометрии «AudaxCeph». Всего 
исследовано ТРГ и 3D-реконструкций 20 пациентов. 

Сравнивая все значения при анализе ТРГ и 3D- реконструкций, статистически достоверной разни-
цы не выявлено (р> 0,05). Самые высокие показатели разброса ошибки среднего (m) установлены 
при изучении резцовых показателей – +1/NL, 110±2,72 и 110,2±5,02 соответственно, а также межрез-
цового угла +1/-1 - 133,8±2,21 и 138±5,79. 

Ключевые слова: цефалометрия, телерентгенография, конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия, зубочелюстная аномалия. 

Summary 
This article is concerned with peculiarities of points’ placement in orthodontics and study of cephalometric 

parameters on 3D reconstructions. 
The aim of the investigation is to develop out the algorithm of distribution of main cephalometric points on 

3D reconstructions, received from CBCT and compare characteristics of measurements done on classic tel-
eroentgenogram (TRG) and 3D reconstructions. 

Materials and methods. The main angular (SNA, SNB, ANB, SN-Ba) skeletal saggital parameters, vertical 
(ML-NSL, NL-ML, Facial axis, <G), and dental were taken (+1/NL, -1/ML, +1/-1). The analysis of dental ra-
diographs was done for cephalometry «AudaxCeph». Teleroentgenogram and 3 D reconstructions of 20 pa-
tients were investigated. 

Comparing all indices of TRG and 3D reconstructions statistically significant difference was not revealed 
(р> 0,05). The most significant indices was established during the study of incisive indices - +1/NL, 110±2,72 
и 110,2±5,02 correspondingly inter-incisal angle +1/-1 - 133,8±2,21 and 138±5,79. 

Key words: cephalometry, teleroentgenogram (TRG), cone-beam computerized tomography (CBCT), 
malocclusion. 

 



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2019. № 4 

 57 

СТОМАТОЛОГІЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ 

УДК 616.314-002:616.89-053.2 
Каськова Л.Ф., *Попик К.М., Уласевич Л.П., Коровіна Л.Д. 
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Актуальність дослідження   
Карієс виникає внаслідок дії на тверді ткани-

ни зуба багатьох чинників, роль яких потребує 
вивчення для визначення основних із метою 
можливого їх усунення або послаблення впливу 
[1-5]. Анкетування – це один із можливих спосо-
бів дослідження в організованих дитячих колек-
тивах, який дає можливість виявити соціально-
гігієнічні фактори виникнення карієсу. Важливу 
роль у профілактиці карієсу відіграють правиль-
ний догляд за порожниною рота, обізнаність із 
цього приводу дітей, регулярність відвідування 
лікаря-стоматолога з метою запобігання виник-
ненню карієсу, знання з приводу можливості 
профілактики карієсу та ін. [6]. Останніми роками 
пильну увагу привертає психоемоційний стан 
дорослих пацієнтів, а особливо – дітей у зв'язку 
з впливом на них шкільного навантаження і фо-
рмуванням поведінкових реакцій [7-9]. 

Мета дослідження – вивчити кореляційні 
зв’язки психоемоційного стану дітей 6-16 років із 
соціально-гігієнічними чинниками виникнення 
карієсу зубів. 

Матеріали і методи дослідження   
Стоматологічне обстеження, дослідження 

психоемоційного стану й анкетування дітей і їх-
ніх батьків проводили у 295 дітей 6-16 років, які 
відвідують 1-11 класи шкіл м. Полтави. Визнача-
ли інтенсивність карієсу за показниками КПВ, 
КПВ+кп зубів. Анкетували дітей і їхніх батьків із 
метою вивчення впливу соціально-гігієнічних 
факторів на можливість виникнення карієсу. 
Психоемоційний стан вивчали за такими мето-
диками: метод ТШТ (визначення шкільних стра-
хів), кінетичний малюнок сім’ї, шкала самооцінки 
рівня особистісної тривожності Ч. Спілберга [10]. 

Для статистичної обробки отриманих даних 
використовували стандартні програми. Для ана-
лізу взаємозв’язків показників, які вивчали, ви-

значали коефіцієнт парної кореляції R Спірмена, 
оскільки велика кількість показників були напів-
кількісними і якісними. Коефіцієнт кореляції вва-
жали значимим у разі ймовірності помилки 
р<0,05 [11;12]. 

Результати дослідження та їх обговорення   
Дослідження методом ТШТ показало, що 

13,2% обстежених дітей мають ознаки загально-
го шкільного страху, 15,6% – страх соціальних 
контактів із ровесниками, 10,2%  – страх соціа-
льних контактів з учителями, 17,0% – страх са-
мовираження, 10,2% – страх ситуацій перевірки 
знань, 38,6% – страх не відповідати очікуванням 
оточення, 14,6% – низький фізіологічний опір 
шкільним страхам. Тривожність за Спілбергом 
визначено у 80,3% обстежених. З віком дитини 
корелював лише загальний шкільний страх 
(rs=0,17, p<0,005), частота якого у 2,6 раза зрос-
тає після 12 років (рис.1). 

 
Рис.1. Частка дітей із загальним шкільним страхом 

у різних вікових групах:  
1 група – 6-9 років; 2 група – 10-13 років; 3 група – 

14-17 років 
Тільки в 36,1% дітей у сім’ях не спостерігало-

ся психологічної напруженості. При цьому на-
пруженість у сім’ї не визначалася в 51,4% дітей 
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без карієсу і лише у 22,1% дітей із карієсом 
(pMU<0,001). Виявлено кореляційні залежності 
між розвитком карієсу і напруженістю в сім’ї 
(rs=0,27, p<0,001) і загальним шкільним страхом 
(rs=0,15, p<0,01), менше виражено – між актив-
ністю процесу і напруженістю в сім’ї (rs=0,22, 
p<0,001) та загальним шкільним страхом 
(rs=0,14, p<0,02). 

Мають найменше скарг на стан твердих тка-
нин зубів діти з низьким фізіологічним опором 
шкільним страхам (rs=-0,15, p<0,01). Проте з на-
явністю карієсу скарги не мають значимого 
зв’язку. Діти з карієсом не мають скарг на наяв-
ність порожнин у зубах, рідко скаржаться на змі-
ни кольору, неправильне розташування чи не-
правильну форму зубів, так само, як і діти без 
карієсу. Найбільше скаржаться на наявність ка-
ріозних порожнини діти зі страхом перевірки 
знань (rs=0,13, p<0,05). Скарги на форму зубів 
частіше мають діти з низькою тривожністю за 
Спілбергом і без неї (rs=-0,13, p<0,05). 

Скарги на стан пародонта корелюють зі стра-
хом самовираження (rs=0,14, p<0,02), страхом 
ситуацій перевірки знань (rs=0,32, p<0,001), за-
гальним шкільним страхом (rs=0,30, p<0,001). 
Дітей не турбують зміни кольору, форми, розмі-
ру ясен, але наявна пряма кореляційна залеж-
ність кровоточивості в дітей зі страхом соціаль-
них контактів з учителями (rs=0,15, p<0,01) і зі 
страхом самовираження  (rs=0,15, p<0,01). Пря-
мий зв’язок больових відчуттів є в дітей зі стра-
хом ситуації перевірки знань (rs=0,15, p<0,02), 
страхом самовираження (rs=0,29, p<0,001), 
страхом не відповідати очікуванням оточення 
(rs=0,22, p<0,001) та зворотний – із наявністю 
тривожності за Спілбергом (rs=-0,14, p<0,02). 
Водночас у дослідженій групі тривожність за 
Спілбергом зворотно корелює зі страхом ситуа-
цій перевірки знань (rs=-0,24, p<0,001) і страхом 
не відповідати очікуванням оточення (rs=-0,32, 
p<0,001), із загальним шкільним страхом  
(rs=-0,21, p<0,001), не пов’язана з іншими шкіль-
ними соціальними страхами, проте прямо коре-
лює з рівнем психологічної напруженості в сім’ї 
(rs=0,19, p<0,002). 

Частіше відвідують лікаря-стоматолога з 
профілактичною метою діти, які краще здатні 
опиратися шкільним страхам (rs=-0,15, p<0,01). 
Діти, які мають страх соціальних контактів з учи-
телями або страх не відповідати очікуванням 
оточення, з нижчою ймовірністю звертаються з 
профілактичною метою до лікаря-стоматолога 
(rs=-0,17, p<0,002 і rs=-0,19, p<0,001 відповідно), 
а підвищення тривожності за Спілбергом сприяє 
профілактичним зверненням (rs=0,16, p<0,01). 
Низький фізіологічний опір шкільним страхам 
указує на ризик того, що навіть за наявності бо-
льових відчуттів у зубі діти не звертаються по 
допомогу до лікаря-стоматолога (rs=-0,17, 
p<0,005). 

З тривожністю під час відвідування лікаря-
стоматолога корелюють страх ситуацій перевір-
ки знань (rs=0,20, p<0,001), страх не відповідати 

очікуванням оточення (rs=0,14, p<0,02) і загаль-
ний шкільний страх (rs=0,12, p<0,05). Тривож-
ність, пов’язана з можливістю больових відчут-
тів, корелює зі  страхом ситуацій перевірки 
знань (rs=0,12, p<0,05) і зі страхом не відповіда-
ти очікуванням оточення (rs=0,20, p<0,001).  

Діти, які на запитання «Чи чистите Ви зуби?» 
відповідали «ні», частіше мали виражений страх 
соціальних контактів з учителями (rs=-0,13, 
p<0,05) і страх не відповідати очікуванням ото-
чення  (rs=-0,17, p<0,005). 

Використання зубочисток частіше спостеріга-
ли серед дітей зі страхом перевірки знань 
(rs=0,17, p<0,005) і з загальним шкільним стра-
хом (rs=0,11, p<0,05), але рідше – серед дітей зі 
страхом контактів із ровесниками (rs=-0,15, 
p<0,01)  та в сім’ях із психологічними проблема-
ми ( rs=-0,17, p<0,005). 

Застосування флосів для гігієни порожнини 
рота рідше спостерігається серед дітей зі стра-
хом перевірки знань (rs=-0,14, p<0,02) і в дітей із 
низьким фізіологічним опором шкільним страхам 
(rs=-0,11, p<0,05). 

Еліксири рідше застосовують діти зі страхом 
перевірки знань (rs=-0,19, p<0,002). 

Ополіскувачі рідше застосовують діти із зага-
льним шкільним страхом (rs=-0,13, p<0,05), так 
само, як і жуйку (rs=-0,12, p<0,05). Використання 
жуйки зворотно корелює з низьким фізіологічним 
опором шкільним страхам (rs=-0,12, p<0,05) та 
прямо – з підвищенням тривожності за Спілбер-
гом (rs=0,13, p<0,05). 

Частота вживання їжі, що містить кальцій, 
має прямий кореляційний зв'язок із наявністю 
страху соціальних контактів із ровесниками 
(rs=0,21, p<0,001), із низьким фізіологічним опо-
ром шкільним страхам (rs=0,14, p<0,02), із рів-
нем психологічної напруженості в сім’ї (rs=0,19, 
p<0,002) і обернений зі страхом самовираження 
(rs=-0,13, p<0,05). 

Уживання газованих напоїв зворотно корелює 
зі страхом самовираження (rs=-0,15, p<0,01). 

Діти, незалежно від на наявності чи відсутно-
сті страхів, часто не вірять у можливість запобі-
гання виникненню карієсу завдяки регулярним 
відвідуванням стоматолога і правильному хар-
чуванню. Діти зі страхом соціальних контактів з 
учителями (rs=-0,16, p<0,05), страхом ситуацій 
перевірки знань (rs=-0,12, p<0,05)  і страхом не 
відповідати очікуванням оточення (rs=-0,21, 
p<0,05) та із загальним шкільним страхом  
(rs=-0,17, p<0,05) частіше не вважають, що регу-
лярне чищення зубів може запобігти виникненню 
карієсу. Діти зі страхом соціальних контактів із 
ровесниками (rs=-0,14, p<0,02) і страхом само-
вираження (rs=-0,12, p<0,05) рідше дають пози-
тивну відповідь на запитання «Чи можна запобі-
гти виникненню карієсу шляхом проведення 
профілактичних заходів?». 

Цікаво, що з нижчою ймовірністю враховують 
механізм дії зубної пасти при її виборі діти з під-
вищеною тривожністю (rs=-0,18, p<0,002), з під-
вищеною напруженістю в сім’ї (rs=-0,16, p<0,01), 
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із низьким фізіологічним опором шкільним стра-
хам (rs=-0,17, p<0,005), зі страхом соціальних 
контактів із ровесниками (rs=-0,20, p<0,001), а з 
вищою – діти зі страхом ситуацій перевірки 
знань (rs=0,12, p<0,05) та зі страхом не відпові-
дати очікуванням оточення (rs=0,18, p<0,005). 
Так само діти з низьким фізіологічним опором 
шкільним страхам  із нижчою ймовірністю звер-
тають увагу на виробника зубної пасти (rs=-0,26, 
p<0,001).  

Зовнішній вигляд пасти частіше важливий 
для дітей зі страхом самовираження (rs=0,23, 
p<0,001), ціна – для дітей зі страхом самовира-
ження (rs=0,13, p<0,05), зі страхом ситуацій пе-
ревірки знань (rs=0,12, p<0,05) і з низьким фізіо-
логічним опором шкільним страхам (rs=0,18, 
p<0,005).  

Більшість дітей не звертають увагу на харак-
теристики зубної щітки. Жорсткість щетини вра-
ховують лише 35% дітей, характеристики голов-
ки щітки – 28,3%, виробника – 6,7%, зовнішній 
вигляд – 37%, а ціну – 14,4% дітей. Найчастіше 
на ціну звертають увагу діти з низьким фізіологі-
чним опором шкільним страхам (rs=0,34, 
p<0,001), а на зовнішній вигляд – діти зі страхом 
соціальних контактів із ровесниками (rs=0,24, 
p<0,001). 

Сучасні школярі часто мають надмірне нава-
нтаження (відвідування гуртків, секцій, репети-
торів, сидіння за комп’ютером). Але все це не 
має однозначного впливу на розвиток страхів. 
Наявна кореляційна залежність загального шкі-
льного страху і частоти відвідування репетитора 
(rs=0,15, p<0,02). Проте діти, які відвідують гурт-
ки і спортивні секції, мають вищий фізіологічний 
опір шкільним страхам (rs=-0,26, p<0,001 і  
rs=-0,13, p<0,05 відповідно), також заняття спор-
том сприяють послабленню страху соціальних 
контактів із ровесниками (rs=-0,19, p<0,002). 

Ми спостерігали зв'язки між тривожністю ді-
тей і поведінковими особливостями батьків. 

Загальний шкільний страх дітей корелював із 
загальною тривожністю батьків на прийомі в 
стоматолога (страх болю, необізнаність із діями 
лікаря-стоматолога та ін.) (rs=0,15, р<0,02).  

Так, у дітей батьків, які звертали увагу на ос-
новну інформацію щодо догляду за порожниною 
рота, отриману від лікаря-стоматолога, рідше 
спостерігалися страхи соціальних контактів  і з 
ровесниками, і з учителями (rs=-0,19, p<0,002 і 
rs=-0,14, p<0,02 відповідно), знижена опірність 
шкільним страхам (rs=-0,17, p<0,005), нижчою 
була напруженість у сім’ях (rs=-0,21, p<0,001). 
Загалом, чим більше джерел медичної інформа-
ції використовували батьки, тим рідше спостері-
галися знижена опірність шкільним страхам  
(rs=-0,24, p<0,001) і страх соціальних контактів із 
ровесниками (rs=-0,24, p<0,001). Послаблення 
фізіологічного опору шкільним страхам і страх 
соціальних контактів із ровесниками також зво-
ротно корелюють із частотою відвідування бать-
ками стоматолога з метою профілактики (rs=-
0,20, р<0,001 і rs=-0,20, р<0,001 відповідно) та 

частотою чищення зубів (rs=-0,18, р<0,002 і rs=-
0,17, р<0,005 відповідно).  

Страх самовираження виявляв специфічні 
зв’язки з причинами, з яких батьки зверталися 
до лікаря-стоматолога: звернення з профілакти-
чною метою корелювало з посиленням страху 
(rs=0,17, p<0,005), тоді як звернення з метою лі-
кування карієсу чи больових відчуттів корелюва-
ло з послабленням страху (rs=-0,14, p<0,002 і 
rs=-0,15, p<0,002 відповідно). Імовірно, це вказує 
на те, що деякі батьки, які дбають про здоров’я 
дітей, недостатньо пояснюють дітям мотивацію 
своїх дій і мають авторитарний стиль поводжен-
ня в сім’ї. Можливо, це спостерігається і в де-
яких сім’ях, де батьки звертають увагу на прави-
льне харчування (rs=0,13, p<0,05). Тривожність 
за Спілбергом також посилюється частіше в ді-
тей, батьки яких визнають правильність харчу-
вання як метод запобігання виникненню карієсу 
(rs=0,19, р<0,02). 

У дітей, батьки яких мали страх звернення до 
стоматолога, пов’язаний із можливими больови-
ми відчуттями, частіше спостерігався страх са-
мовираження (rs=0,13, p<0,05), але в сім’ях була 
знижена психологічна напруженість (rs=-0,25, 
p<0,001).   

Страх самовираження в дітей мав обернену 
кореляційну залежність із частотою чищення зу-
бів (rs=-0,18, p<0,002) і проведенням професій-
ної гігієни (rs=-0,16, p<0,01) батьками, що також 
указує на психологічну ефективність власного 
прикладу. Страх соціальних контактів із ровес-
никами в дітей також зворотно корелював із час-
тотою чищення зубів (rs=-0,17, p<0,005), із вико-
ристанням еліксирів (rs=-0,12, p<0,05) і жуйок 
(rs=-0,17, p<0,002) батьками.  

Важливо, що в дітей,  батьки яких вибирають 
зубну пасту і зубну щітку не за їхніми якісними 
характеристиками, а за зовнішнім виглядом, під-
вищені рівні загального шкільного страху 
(rs=0,15, р<0,02 і rs=0,16, р<0,01 відповідно), 
страхи соціальних контактів із ровесниками 
(rs=0,39, р<0,001 і rs=0,16, р<0,01 відповідно), 
учителями (rs=0,14, р<0,02 і rs=0,12, р<0,05 від-
повідно). Особливо такий підхід до вибору зуб-
ної пасти корелює зі зниженою опірністю шкіль-
ним страхам і підвищеною напруженістю в сім’ї 
(rs=0,31, р<0,001 і rs=0,19, р<0,002 відповідно). 
Імовірно, ця особливість слугує маркером пси-
хологічних проблем батьків, які суттєво вплива-
ють на психоемоційний стан дитини. 

Слабші, але подібні кореляції зі зниженою 
опірністю шкільним страхам і підвищеною на-
пруженістю в сім’ї проявляє переважна увага до 
ціни зубної пасти (rs=0,13, р<0,05 і rs=0,13, 
р<0,05 відповідно) і до ціни зубної щітки (rs=0,23, 
р<0,001 і rs=0,12, р<0,05 відповідно).  

 
Висновки   

За допомогою анкетування в дітей виявлено 
залежність наявності загального шкільного стра-
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ху з віком дитини, частота якого у 2,6 раза зрос-
тає після 12 років, зі скаргами на кровоточивість 
ясен (rs=0,19, р<0,001) і на біль у них (rs=0,32, 
р<0,001). 

Виявлено зв'язок частоти звернень до лікаря-
стоматолога з наявністю загального шкільного 
страху (rs=-0,13, р<0,05), тобто чим сильніший 
страх, тим менше відвідувань лікаря. Чим силь-
ніший загальний шкільний страх у дитини, тим 
сильніша тривожність під час відвідування ліка-
ря-стоматолога (rs=0,12, р<0,05). 

Тривожність дітей певною мірою впливає на 
вибір предметів і засобів гігієни порожнини рота. 
Частіше відвідують лікаря-стоматолога з профі-
лактичною метою діти, які краще здатні опира-
тися шкільним страхам. Слабкий фізіологічний 
опір шкільним страхам указує на ризик того, що 
навіть за наявності больових відчуттів у зубі діти 
не звертаються по допомогу до лікаря-
стоматолога. 

Наявний зв'язок частоти звернень до лікаря-
стоматолога із загальним шкільним страхом, 
тобто чим сильніший страх, тим менше відвіду-
вань лікаря. Чим сильніший загальний шкільний 
страх у дитини, тим вища тривожність під час ві-
двідування лікаря-стоматолога. 

Спостерігали зв'язки між тривожністю дітей і 
поведінковими особливостями батьків. Загаль-
ний шкільний страх дітей корелював із загаль-
ною тривожністю батьків на прийомі в стомато-
лога (страх болю, необізнаність із діями лікаря-
стоматолога та ін.). Отримані результати спону-
кають до проведення роботи з дітьми і їхніми 
батьками з приводу регулювання психоемоцій-
ного стану дітей із метою впливу на можливості 
збереження стоматологічного здоров'я. 

Перспектива подальшого дослідження   
З метою зниження показників карієсу в дітей 

на підставі вивчення психоемоційного стану і 
соціально-гігієнічних чинників слід розробити 
схеми профілактики карієсу з урахуванням осно-
вних досліджуваних факторів, що і буде наступ-
ним завданням нашого дослідження. 
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Резюме 
Проведені дослідження виявили кореляційні залежності між розвитком карієсу і напруженістю в 

сім’ї та загальним шкільним страхом. При цьому напруженість у сім’ї не визначалася в 51,4% дітей без 
карієсу і лише у 22,1% дітей із карієсом (pMU<0,001). Лише в 36,1% дітей у сім’ях не спостерігалося 
психологічної напруженості. 

Мають найменше скарг на стан твердих тканин зубів діти з низьким фізіологічним опором шкільним 
страхам. Діти з карієсом не мають скарг на наявність порожнин у зубах, рідко скаржаться на зміни ко-
льору, неправильне розташування чи неправильну форму зубів, так само, як і діти без карієсу. Найбі-
льше скаржаться на наявність каріозної порожнини діти зі страхом перевірки знань. Частіше відвіду-
ють лікаря-стоматолога з профілактичною метою діти, які краще здатні опиратися шкільним страхам. 
Низький фізіологічний опір шкільним страхам указує на ризик того, що навіть за наявності больових 
відчуттів у зубі діти не звертаються по допомогу до лікаря-стоматолога. 

Виявлено зв'язок частоти звернень до лікаря-стоматолога з наявністю загального шкільного страху, 
тобто чим сильніший страх, тим менше відвідувань лікаря. Чим сильніший загальний шкільний страх у 
дитини, тим сильніша тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога. Отримані результати спо-
нукають до проведення роботи з дітьми і їхніми батьками з приводу регулювання психоемоційного 
стану дітей. 

Ключові слова: діти, психоемоційний стан, страх, тривожність, карієс, соціально-гігієнічні чинники. 
Резюме 

Проведенные исследования выявили корреляционные зависимости между развитием кариеса и 
напряженностью в семье и общим школьным страхом. При этом напряженность в семье не опреде-
лялась в 51,4% детей без кариеса и только у 22,1% детей с кариесом (pMU <0,001). Только в 36,1% де-
тей в семьях не наблюдалось психологической напряженности. 

Имеют меньше жалоб на состояние твердых тканей зубов дети с низким физиологическим сопро-
тивлением школьным страхам. Дети с кариесом не имеют жалоб на наличие полостей в зубах, редко 
жалуются на изменения цвета, неправильное положение или неправильную форму зубов, так же, как 
и дети без кариеса. Больше всего жалуются на наличие кариозных полостей дети со страхом провер-
ки знаний. Чаще посещают врача-стоматолога с профилактической целью дети, которые  способны 
сильнее сопротивляться школьным страхам. Слабое физиологическое сопротивление школьным 
страхам указывает на риск того, что даже при наличии болевых ощущений в зубе дети не обращают-
ся за помощью к врачу-стоматологу. 

Существует связь частоты обращений к врачу-стоматологу с наличием общего школьного страха, 
то есть чем сильнее страх, тем меньше посещений врача. Чем сильнее общий школьный страх у ре-
бенка, тем сильнее тревожность во время посещения врача-стоматолога. Полученные результаты 
побуждают к проведению работы с детьми и их родителями по поводу регулирования психоэмоцио-
нального состояния детей. 

Ключевые слова: дети, психоэмоциональное состояние, страх, тревожность, кариес, социально-
гигиенические факторы. 
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CORRELATION INTERRELATION OF PSYCHOEMOTIONAL STATE  
OF CHILDRENWITH SOCIO-HYGIENIC FACTORS OF CARIES  
OCCURRENCE 
Kaskova L.F.,  Popyk K.M*., Ulasevych L.P., Korovina L.D. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 
*Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine  

Questionnaire is one of the possible ways of research in organized children's groups, which allows us to 
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identify socio-hygienic factors of caries occurrence. Proper oral hygiene, awareness of children about this, 
regular preventive visits to a dentist, knowledge about the possibility of caries prevention play an important 
role in caries prevention. Lately, a great attention is paid to the psycho-emotional state of adult patients and 
especially of children due to the impact school strain and the formation of behavioral responses on them. 

The aim of our research was to study the correlation interrelation between the psycho-emotional state of 
children from 6 to 16-year-old with the socio-hygienic factors of dental caries occurrence. 

Dental survey, analysis of the emotional state and interrogation of children and their parents were per-
formed in 295 children from 6 to 16-year-old. Children and their parents were interviewed in order to study 
the influence of socio-hygienic factors on the possibility of caries occurence. Psycho-emotional state was 
studied by the following methods:   method of definition of school fears, kinetic image of the family,  
Spielberg's self-esteem scale of personal anxiety level. 

Definition of school fears has revealed that 13.2% of the surveyed children had signs of general school 
fear, 15.6% had a fear of social contacts with peers, 10.2% had a fear of social contact with teachers, 17.0% 
had a fear of self-expression, 10.2% had a fear of knowledge test situations, 38.6% had a fear of not meeting 
the expectations of others, 14.6% had low physiological resistance to school fears. Anxiety (by Spielberg`s 
method) was found in 80.3% of surveyed. Only general school fear (rs = 0.17, p <0.005) correlated with the 
children age. Its frequency increases in 2.6 times after 12 years age.  

Only 36.1% of  children did not experience psychological distress inside of their families. However, tensed 
relationship inside of families was not determined in 51.4% of children without  caries and only in 22.1% of 
children with caries (pMU <0.001). There are correlation interelationships between caries development and 
tensed relationships inside of families and general school fear, less pronounced correlation between carious 
process activity and tension inside of  families and general school fear. 

Children with low physiological resistance to school fears have the least complaints about the condition of 
tooth hard tissues. However, complaints do not have significant interrelation with caries presence. Children 
with caries do not have complaints about the presence of carious cavities in teeth, rarely complain on 
discoloration, misalignment or irregular shape teeth, equaly as children without caries. Children with a fear of 
knowledge testing are the most likely to complain about the presence of carious cavities. 

Children who can better resist to school fears are more likely to visit a dentist for a preventive purpose. 
Children who have a fear of social contact with teachers or fear of unsettled meeting the expectations of 
others are less likely to seek a preventative meeting with a dentist. Increasing anxiety (according to 
Spielberg`s method) contributes to preventive treatment. Low physiological resistance to school fears 
indicates the risk that, even if there is pain in a tooth, children do not seek for a dental support. 

During the questionnaire of children the dependence of  general school fear presence with the age of the 
child was found, which frequency increases in 2.6 times after 12 years age. 

There is a correlation interrelationship between the frequency of attendance of a dentist and the presence 
of a common school fear, ie, greater the fear, less attendences of a dentist. Greater the children`s general 
school fear  is observed, greater the anxiety during the dentist appointment is noted. The results are im-
proved according to work with children and their parents on the regulation of the emotional state of children. 

Keywords: children, psycho-emotional state, fear, anxiety, caries, socio-hygienic factors 
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