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МОРФОЛОГІЧНИЙ СТАН СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ЯСЕН У ПЕРІОД 
ФІЗІОЛОГІЧНОЇ ЗМІНИ ІКЛІВ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна  

Робота виконана в рамках НДР кафедри дитячої хірургічної стоматології Української медичної 
стоматологічної академії за темою "Інтегративно-диференційоване обґрунтування вибору опти-
мальних методик оперативних втручань та обсягу лікувальних заходів при хірургічній патології 
щелепно-лицевої ділянки" (державний реєстраційний №0116U003821).  

 
Вступ 

Фізіологічне прорізування зубів свідчить про 
правильний розвиток дитини. За даними сучас-
ної літератури, у багатьох країнах світу спостері-
гається зростання частоти зубощелепних ано-
малій (ЗЩА) із порушенням процесу прорізуван-
ня зубів. Вплив на організм дитини шкідливих 
факторів і місцевого, і загального характеру 
спричиняє формування цієї ортодонтичної пато-
логії [1-6]. Науково обґрунтовано, що між кількіс-
тю зубів, що прорізалися, і ЗЩА є сильний коре-
ляційний зв'язок. Це означає, що чим більша 
поширеність ортодонтичної патології, тим менше 
прорізаних постійних зубів [7]. 

Слизова оболонка порожнини рота становить 
собою межову захисну анатомічну субстанцію, 
крізь яку відбувається безпосередня взаємодія 
організму з навколишнім середовищем. А через 
гуморальний обмін слизова оболонка тісно 
пов’язана із станом внутрішніх органів і систем 
[8]. За результатами електронно-мікроскопічних 
досліджень Кульгінського Є.А. [9], у слизовій 
оболонці над ретенованим зубом виявлено 
майже повну відсутність нервових елементів і рі-
зке зменшення кількості мікросудин. На його ду-
мку, це призводить до нейротрофічних пору-
шень на місцевому рівні, зниження нервової ім-
пульсації в цій ділянці й може бути однією з при-
чин ретенції зуба.  

Проведений нами [10] комплексний аналіз мі-
кропрепаратів у пацієнтів із піднебінно й вести-
булярно ретенованими іклами верхньої щелепи 
засвідчив зміни в мікроциркуляторному руслі зі 
зменшенням щільності судин, дисциркуляторни-
ми розладами, що надалі спричиняє формуван-
ня зон ішемії, появу фокусів некробіотичних 
змін, ініціацію процесів склерозу. Згідно з отри-

маними нами даними при вестибулярному роз-
міщенні ретенованих іклів було виявлено більше 
виражені дистрофічні й склеротичні процеси; на-
томість процеси компенсації й пристосування 
були виражені слабше.  

Для клінічної верифікації отриманих резуль-
татів необхідно порівняти отримані показники з 
групою контролю. Результати досліджень свід-
чать, що середні терміни прорізування іклів – 11 
років 8 місяців [11]. У зв’язку з цим представляє 
значний інтерес вивчення морфоструктури сли-
зової оболонки ясен у дітей із фізіологічним про-
різуванням іклів. Аналіз наукових літературних 
джерел показав, що питання недостатньо ви-
вчене. Досліджено гістотопографію різних час-
тин ясен у нормі залежно від типу кератинізації 
епітелію [12; 13]. Однак нам не траплялись до-
слідження стану вестибулярної й піднебінної ді-
лянок слизової оболонки ясен у нормі при зміні 
тимчасових іклів, що обумовлює актуальність 
представленої роботи. 

Мета дослідження: визначити морфологічні 
особливості будови ясен із вестибулярної й під-
небінної  поверхонь  під  час  фізіологічної  зміни 
іклів. 

Об’єкт і методи дослідження 
Для послідовного вирішення завдань, перед-

бачених метою роботи, у наукову розробку було 
залучено 15 осіб віком 10-12 років із фізіологіч-
ною зміною іклів верхньої щелепи.  

Діагностичними критеріями включення до клі-
нічної групи дослідження були: інформована 
згода батьків на участь у дослідженні; діти, на-
роджені від перших пологів; побутові умови жит-
тя були майже однакові; статок сім’ї середній; 
відсутні загальносоматичні хвороби й генетично 
обумовлена патологія. Критерії включення за 
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стоматологічним статусом: фізіологічна зміна 
тимчасових іклів верхньої щелепи, відсутня ор-
тодонтична патологія; інтенсивність карієсу ни-
зька, гігієна порожнини рота добра, не виявлено 
клінічних ознак запалення ясен.  

Матеріалами для морфологічного досліджен-
ня слугували біоптати слизової оболонки ясен 
вестибулярних і піднебінних ділянок, розташо-
ваних навколо тимчасових іклів, які відтинали за 
методикою Старченка І.І., Філенко Б.М., Черняк 
В.В.  [14]. Матеріал зневоднювали в спиртах ви-
східної концентрації, заливали в парафін і виго-
товляли гістологічні зрізи [15]. Візуалізацію й 
фотографування мікропрепаратів, забарвлених 
гематоксиліном і еозином, проводили за допо-
могою мікроскопа Olympus BX 41. 

Результати дослідження та їх обговорення 
За допомогою мікроскопічного дослідження 

піднебінних частин ясен установлено, що в сли-
зовій по всій площі візуалізувався багатошаро-
вий плескатий епітелій із виразною диференціа-
цією на базальний, шипуватий зернистий і рого-
вий шари. Практично в усіх спостереженнях ма-
ло місце формування акантотичних епітеліаль-
них тяжів. Вони були глибоко занурені у власну 
пластинку слизової оболонки, періодично фор-
муючи химерні сіткоподібні структури. В описа-
них епітеліальних комплексах була збільшена 
кількість мітотичних фігур, що свідчило про під-
вищення проліферативної активності епітелію 
(рис.1). 

 
Рис.1. Піднебінна частина ясен при фізіологічному 

прорізуванні іклів.  Мікропрепарат.  
Забарвлення гематоксилін-еозином. Об. 10х, ок. 10х: 

1 – багатошаровий плескатий епітелій;  
2 – акантотичні тяжі;  

3 – ділянки зі склеротичними змінами;  
4 – кровоносні мікросудини 

В усіх спостереженнях у підлеглій сполучній 
тканині виявлялася запальна інфільтрація, яка 
мала дрібновогнищевий, рідше дифузний харак-
тер і була представлена переважно лімфоцита-
ми і плазматичними клітинами, у меншій кількос-
ті траплялися нейтрофільні лейкоцити й макро-
фаги. Такий клітинний склад свідчить про хроні-
чний перебіг запального процесу. У 3 випадках у 
підлеглій сполучній тканині поряд з описаною 

запальною інфільтрацією мали місце склеротич-
ні зміни, які проявляються осередковим розрос-
танням волокнистої сполучної тканини з незнач-
ною кількістю клітинних елементів. Напевно, 
склероз у цих спостереженнях слід вважати на-
слідком хронічного запального процесу. З боку 
кровоносних мікросудин власної пластинки мали 
місце явища недокрів'я, звуження просвіту су-
дин, зрідка спостерігалися явища периваскуляр-
ного набряку (рис.1; 2). 

 
Рис.2. Піднебінна частина ясен при фізіологічному 

прорізуванні іклів.  Мікропрепарат.  
Забарвлення гематоксилін-еозином. Об. 10х, ок. 10х: 

1 – багатошаровий плескатий епітелій;  
2 – кровоносні судини з явищами малокрів’я;  

3 –  дифузна запальна інфільтрація 
Вивчення слизової оболонки вестибулярного 

краю ясен дозволило виявити практично повсю-
дно акантотичні осередки багатошарового плес-
катого епітелію. Досить часто мала місце гіпер-
трофія епітеліального пласта за рахунок збіль-
шення клітинних рядів шипуватого шару. Досить 
часто в епітеліоцитах шипуватого шару виявля-
лися клітини з явищами гідропічної дистрофії, 
про що свідчили наявні в навколоядерному про-
сторі епітеліоцитів прозорі, середніх розмірів ва-
куолі. 

У 7 випадках у власній пластинці ми виявили 
запальні зміни, характер яких дещо відрізнявся 
від описаних вище. Так, запальна інфільтрація 
повсюдно мала або дифузний, або великовог-
нищевий характер і поширювалася помітно гли-
бше у власну пластинку слизової оболонки. Се-
ред клітинних елементів запального інфільтрату 
досить часто виявлялися нейтрофільні лейкоци-
ти, які свідчать про активну фазу запального 
процесу. Склеротичні зміни, подібні описаним 
вище, були виявлені нами також у 5 випадках 
(рис.3). 

Зіставлення даних будови вестибулярних і під-
небінних ділянок ясен установило, що в сосочко-
вому шарі власної пластинки слизової оболонки 
ясен вестибулярної ділянки простежувалися озна-
ки запалення, які були більше виражені в порів-
нянні з піднебінною. Вищий рівень ознак запален-
ня вестибулярної ділянки можна пояснити особли-
востями фізіологічного прорізування іклів – більш 
вестибулярно. Відомо, що ключова роль у розвит-
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ку різних симптомів прорізування зубів належить 
прозапальним цитокінам [7]. 

 
Рис.3. Вестибулярна частина ясен  

при фізіологічному прорізуванні іклів.   
Мікропрепарат. Забарвлення гематоксилін-еозином. 

Об. 10х, ок. 10х:  
1 – акантотичні тяжі багатошарового плескатого 

епітелію; 2 – багатовогнищева запальна  
інфільтрація;  

3 – кровоносні судини з явищами малокрів’я 
Необхідно зазначити, що нами в слизовій 

оболонці, розташованій над ретенованими зу-
бами, навпаки, виявлено погіршення умов напо-
внення мікроциркуляторного русла з явищами 
малокрів’я, дисциркуляторними розладами, що 
призводить до формування зон ішемії й розвитку 
дистрофічних і склеротичних процесів [10]. За 
даними Лазаревой Е.А. (2014) [16], у ділянці ре-
тенованих іклів верхньої щелепи виявлялося 
достовірне зменшення і периферичного опору, і 
пружно-еластичних властивостей судин мікро-
циркуляторного русла. У науковій роботі Бісярін 
Ю.В., Пішковці М.Я. (2012) [17] визначено в усіх 
структурних компонентах видалених ретенова-
них зубів гіпопластично- атрофічні зміни, що су-
проводжуються ознаками альтерації одонтобла-
стів і цементоцитів, неоднорідним ступенем мі-
нералізації дентину і склеротично-запальними 
змінами періодонту.  

Висновок 
Дослідження особливостей морфоструктури 

ясен під час зміни тимчасових іклів дають змогу 
зробити висновок, що в слизовій оболонці на-
вколо них визначаються ознаки, які вказують на 
наявність запального процесу, виразнішого у ве-
стибулярних ділянках. 

Перспектива подальших досліджень 
Отримані дані про особливості морфострук-

тури ясен в умовах фізіологічної зміни іклів мо-
жуть слугувати якісними показниками в діагнос-
тиці стану слизової оболонки над коронками ре-
тенованих зубів, дозволять клініцистам пере-
осмислити клінічні підходи й визначитися з об-
ґрунтуванням обсягу комплексного хірургічно-
ортодонтичного лікування цієї зубощелепної 
аномалії. 
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Резюме 
Фізіологічне прорізування зубів свідчить про правильний розвиток дитини. За даними сучасної літе-

ратури, у багатьох країнах світу спостерігається зростання частоти зубощелепних аномалій із пору-
шенням процесу прорізування зубів.  

За допомогою мікроскопічного дослідження піднебінних частин ясен установлено, що їхня слизова 
мала типову будову. По всій площі візуалізувався багатошаровий плескатий епітелій із виразною ди-
ференціацією на базальний, шипуватий, зернистий і роговий шари. Практично в усіх спостереженнях 
мало місце формування акантотичних епітеліальних тяжів. Вони були глибоко занурені у власну плас-
тинку слизової оболонки, періодично формуючи химерні сіткоподібні структури. В описаних епітеліа-
льних комплексах мало місце збільшення кількості мітотичних фігур, що свідчило про підвищену про-
ліферативну активність епітелію.  

Дослідження особливостей морфоструктури ясен під час зміни тимчасових іклів дають змогу зро-
бити висновок, що в слизовій оболонці переважають ознаки запалення, виразніші у вестибулярних ді-
лянках. 

Отримані дані про особливості морфоструктури ясен в умовах фізіологічної зміни іклів можуть слу-
гувати якісними показниками в діагностиці стану слизової оболонки над коронками ретенованих зубів, 
дозволять клініцистам переосмислити клінічні підходи й визначитися з обґрунтуванням обсягу компле-
ксного хірургічно-ортодонтичного лікування цієї зубощелепної аномалії. 

Ключові слова: фізіологічна зміна, морфологія, слизова оболонка, верхня щелепа. 
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MORPHOLOGICAL CONDITION OF THE MUCOUS DURING  
THE PERIOD OF PHYSIOLOGICAL CHANGE OF THE CANINES  
OF THE UPPER JAW 
Cholovskyi M. 
Ukrainian Medical Dental Academy (Poltava) 

Summary 
Physiological eruption of teeth indicates the proper development of the child. According to modern 

literature, in many countries around the world there is an increase in the frequency of dental anomalies with 
a violation of the eruption of teeth. Influence on the child's body of negative factors of both local and general 
nature causes the formation of this orthodontic. It is scientifically substantiated that there is a strong 
correlation between the number of erupted teeth – maxilaris anomalies. This means that the greater the 
prevalence of orthodontic pathology, the fewer erupted permanent teeth. 

Our complex analysis of micropreparations in patients with palatal and vestibularly retained canines of the 
upper jaw, showed changes in the microcirculatory tract with decreasing vascular density, dyscirculatory 
disorders, which further causes the formation of zones of ischemia, foci of initiation of necrobiotic changes. 
According to our data, more pronounced dystrophic and sclerotic processes were detected during vestibular 
placement of retained canines; instead, the processes of compensation and adjustment were less 
pronounced.Objective of the study: to determine the morphological features of the structure of the gums from 
the vestibular and palatal surfaces during the physiological change of canines. 

Object and research methods. For the subsequent solution of the tasks stipulated by the purpose of the 
work, 15 people aged 10 to 12 years with a physiological change in the canines of the upper jaw were 
included in the scientific work. 

Microscopic examination of the palatine parts of the gums revealed that the mucous membrane of the 
latter had a typical structure. Stratified squamous epithelium with expressive differentiation into basal, prickly 
granular and stratum corneum was visualized along the entire length. The formation of acanthotic epithelial 
cords took place in almost all cases. The latter buried deep in the lamina propria of the mucous membrane, 
periodically forming bizarre reticular structures. In the described epithelial complexes, an increase in the 
number of mitotic figures took place, indicating an increased proliferative activity of the epithelium. 

The study of the features of the morphological structure of the gums during the change of temporary 
canines suggests that signs of inflammation prevail in the mucous membrane, which are more pronounced in 
the vestibular areas. 

The study of the mucous membrane of the vestibular edge of the gums revealed almost everywhere 
acanthotic foci of multilayered squamous epithelium. Quite often there was a hypertrophy of an epithelial 
layer due to increase in cell rows of a prickly layer. Quite often in epitheliocytes of a prickly layer cells with 
the phenomena of a hydropic dystrophy as evidenced by detection in perinuclear space of epitheliocytes of 
transparent, average sizes of a vacuole were found. 

In 7 cases, we found inflammatory changes in our own plate, the nature of which differed slightly from 
those described above. Thus, inflammatory infiltration was everywhere either diffuse or large-focal in nature 
and spread significantly deeper into its own plate of the mucous membrane. Among the cellular elements of 
the inflammatory infiltrate, neutrophilic leukocytes were quite often found, which indicate the active phase of 
the inflammatory process. Sclerotic changes similar to those described above were also detected by us in 5 
cases. 

Comparison of data on the structure of the vestibular and palatal areas of the gums found that in the 
papillary layer of the lamina propria of the gingival mucosa of the vestibular area there were signs of 
inflammation, which were more pronounced compared to the palatine. The higher level of signs of 
inflammation of the vestibular area can be explained by the peculiarities of the physiological eruption of the 
canines - more vestibular. It is known that a key role in the development of various symptoms of teething 
belongs to pro-inflammatory cytokines. The obtained data on the features of the morphological structure of 
the gums under conditions of physiological changes in canines can serve as qualitative indicators in the 
diagnosis of the state of the mucous membrane over the crowns of impacted teeth and will allow clinicians to 
rethink clinical approaches and determine the justification for the volume complex of surgical and orthodontic 
treatment of this dentoalveolar anomaly. 

Key words: physiological change, morphology, mucous membrane, upper jaw 
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ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

УДК 616.71-018.4-07:577.112]:616.314.14 
Возна І.В.1, Самойленко А.В.2, Павлов С.В.1 

ВИВЧЕННЯ ВМІСТУ БІОХІМІЧНИХ МАРКЕРІВ МЕТАБОЛІЗМУ  
КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ В РОТОВІЙ РІДИНІ ХВОРИХ  
НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 
Запорізький державний медичний університет, Запоріжжя, Україна1 
ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», Дніпро, Україна2 

Дослідження проведено в рамках науково-дослідної роботи кафедри терапевтичної, ортопедичної та дитячої 
стоматології «Комплексна профілактика та лікування основних стоматологічних захворювань у жителів про-
мислового регіону», № ДР 0117U006958 Запорізького державного медичного університету, м. Запоріжжя. 

 
Вступ 

Етіологія й патогенез захворювань пародонта 
складні й досі недостатньо з'ясовані. Патологічні 
процеси в тканинах пародонта зумовлені й місце-
вими факторами (мікроорганізми і продукти їхньої 
життєдіяльності, травматична оклюзія), і загаль-
ними (захворювання органів і систем, уплив еколо-
гічно шкідливих факторів, особливості харчуван-
ня), що зумовлює необхідність комплексного ліку-
вання генералізованого пародонтиту [1]. 

Останніми роками вчені активно проводять 
пошуки нових методів діагностики, моніторингу й 
контролю якості лікування захворювань пародон-
та. Серед них заслуговують на увагу біомаркери, 
які відображають різні патофізіологічні процеси 
при основних стоматологічних хворобах [2-4].  

Важливо зазначити, що клінічна цінність од-
ного маркера і в діагностиці, і в прогнозі резуль-
татів при основних стоматологічних хворобах 
обмежена, бо один маркер не є прогностично 
значущим. Майбутнє використання біомаркерів 
полягає в застосуванні багатомаркерних пане-
лей, які включають конкретну комбінацію біома-
ркерів, що відображають різні патофізіологічні 
процеси, які лежать в основі захворювань рото-
вої порожнини [5].   

У багатьох країнах "золотим стандартом" є 
визначення концентрації вітаміну D у ротовій рі-
дині під час лікувально-профілактичних маніпу-
ляцій у порожнині рота. Окрім ключової ролі, що 
належить йому, у гомеостазі кальцію й мінера-
льному обміні в кістковій тканині, нині визнаєть-
ся роль вітаміну D в ендокринній системі, роз-
глядаються його імуномоделюючі властивості. 
Дефіцит вітаміну D асоціюється з підвищеним 
артеріальним тиском, атеросклерозом, цукровим 

діабетом і активацією процесів запалення. Плейо-
тропна дія вітаміну D на тканині пародонта вклю-
чає вплив на пародонтопатогени, регуляцію імун-
ної відповіді й метаболізму кісткової системи. Ві-
тамін D упливає на функцію вродженого й набуто-
го імунітету –знижує активність набутого імунітету 
й підвищує активність вродженого. Нова гіпотеза 
полягає в тому, що вітамін D не лише координує 
кістковий метаболізм, а й здатний функціонувати в 
ролі протизапального засобу і стимулювати виро-
блення антимікробних пептидів [6; 9]. 

Перспективним вважається визначення рівня 
вітамін-D-зв'язувального білка (VDBP), який на-
лежить до класу α2-глобулінів. Основна функція 
VDBP – транспортування кальциферолу й віта-
міну D усім організмом [7]. Він також відіграє ва-
жливу роль у імунних реакціях і запальному 
процесі. Переважаюча кількість вітаміну D в кро-
ві циркулює в пов'язаному з VDBР стані. Ком-
плекс вітаміну D і транспортного білка здатний 
зв'язуватися зі специфічними рецепторами й по-
трапляти в клітину, де вітамін D, що вивільня-
ється, проявляє активні властивості [8]. 

Основні вітамін-D-залежні регулятори гомео-
стазу кальцію – це остеокальцин і остеопонтин, 
які сприяють закріпленню остеоцитів на поверхні 
кістки й потрібні для спрямування потоків каль-
цію в кальцієве депо кісткової тканини. Рівень 
остеокальцину  показує активність утворення кі-
сткової тканини, колагену 1-го типу, активність 
остеобластів і регулює за принципом зворотного 
зв’язку, рівень матриксної металопротеїнази 8 
(ММР-8) [9; 10]. 

Нині ММР-8 розглядають як основний маркер 
деструкції кісткової тканини. ММР-8 накопичу-
ється в специфічних гранулах циркулюючих ней-
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трофілів. Активна переважно відносно колагену I 
типу [11]. Синтез ММР-8 макрофагами, ендоте-
ліальними і гладком'язовими клітинами пов'яза-
ний із пролонгованою дією протизапальних ци-
токінів  [12; 13]. Іншими джерелами ММР-8 є епі-
теліальні клітини, фібробласти, моноцити, мак-
рофаги [14].  

З огляду на вищевикладене, актуальне й перс-
пективне вивчення вітаміну D, VDBР, ММР-8 і ос-
теокальцину при захворюваннях ротової порожни-
ни. Цей метод інформативний і неінвазивний, не 
вимагає забору крові. Імуноферментне досліджен-
ня концентрації маркерів метаболізму вітаміну D і 
кісткового метаболізму при захворюваннях порож-
нини рота може стати ключовим методом у їх діаг-
ностиці, оцінці прогнозу, ефективності терапії й 
розробці нових методів лікування. 

Мета роботи – визначення концентрації в ро-
товій рідині хворих на генералізований пародонтит 
умісту вітаміну D, маркерів деструкції кісткової тка-
нини й оцінка діагностичної значущості цих показ-
ників для оптимізації спеціальних програм діагнос-
тики і профілактики основних стоматологічних 
хвороб у жителів промислового регіону. 

Матеріали і методи дослідження 
Обстежено 178 пацієнтів віком 21-50 років, які 

звернулися до Університетського стоматологіч-
ного центру Запорізького державного медичного 
університету. Організація роботи ґрунтувалася 
на положеннях декларації Гельсінкі. Усі пацієнти 
були детально інформовані про мету, методи 
дослідження й дали згоду на участь. 

Групу дослідження склали 126 хворих на ге-
нералізований пародонтит: початкового (8), I 
(32), II (68) і III (18) ступенів тяжкості, хронічного 
перебігу, які працюють у шкідливих умовах за-
воду «Дніпроспецсталь» м. Запоріжжя. До групи 
порівняння ввійшли 32 пацієнти з пародонтитом: 
початкового (5), I (10), II (11) і III (6) ступенів, які 
не мають шкідливих факторів виробництва. Гру-
пу контролю склали 20 відносно здорових осіб 
віком 19-25 років без ознак захворювань тканин 
пародонта. Усі пацієнти були клініко-
лабораторно й рентгенологічно обстежені згідно 
з протоколами надання медичної допомоги за 
спеціальністю «Стоматологія терапевтична», 
МОЗ України, 2007 р. 

Для дослідження маркерів проводили забір 

ротової рідини, яку отримували без стимуляції, 
спльовуванням у стерильні пробірки. Потім ротову 
рідину центрифугували 15 хвилин при 8000 об/хв. 
Надосадову частину ротової рідини переливали в 
пластикові пробірки і зберігали при температурі -
30 ºС. Рівень вітаміну D, VDBP, ММР-8 і остеока-
льцину визначали методом імуноферментного 
аналізу (ІФА) з використанням комерційного набо-
ру реагентів «Vitamin D binding protein, ELISA» (кат. 
№2314) фірми «Immundiagnostik» (Німеччина) від-
повідно до інструкцій виробника на імунофермент-
ному аналізаторі «LabLine-90» (Австрія). 

Для статистичної обробки отриманих резуль-
татів використовували Statistica 13.0, ліцензій-
ний номер JPZ804I382130ARCN10-J. 

Нормальність розподілу даних перевіряли за 
допомогою критерію Шапіро-Уілка. Оскільки бі-
льшість даних мали розподіл, що відрізняється 
від нормального, обрано форму представлення  
у вигляді Me (Q25; Q75) – медіани і міжкварти-
льного розмаху. Порівняння між двома незалеж-
ними групами виконували за допомогою непа-
раметричного критерію Мана-Уітні, між чотирма 
групами – за допомогою критерію Краскела-
Уоліса. Для виявлення зв’язку між ступенем за-
хворювання й рівнем маркера розраховували 
коефіцієнт кореляції гамма. Різницю вважали 
статистично значущою при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 
У результаті проведених нами досліджень іму-

ноферментного визначення маркерів кісткового 
метаболізму й метаболізму вітаміну D в ротовій 
рідині хворих на пародонтит було отримано дані, 
які мають тісний зв'язок із розвитком цієї патології.  

У процесі дослідження ми помітили, що в па-
цієнтів із захворюваннями тканин пародонта вже 
на початковому ступені тяжкості переважає на-
явність недостатності вітаміну D, при збільшенні 
тяжкості процесу переважає дефіцит вітаміну D, 
а за третього ступеня тяжкості запального про-
цесу виявляли тяжкий дефіцит вітаміну D. Слід 
зазначити, що в пацієнтів групи дослідження, які 
працюють у шкідливих умовах виробництва, 
зниження вмісту вітаміну D в ротовій рідині було 
виражене більшою мірою в порівнянні з пацієн-
тами групи порівняння, що мають захворювання 
тканин пародонта, але не працюють у шкідливих 
умовах (р<0,05) (табл. 1). 

Таблиця 1  
Показники вмісту вітаміну D (ng/ml) у ротовій рідині пацієнтів досліджуваних груп 

Ступінь захворювання Група порівняння Група дослідження Р при порівнянні 
груп 

Початковий 25,73 (24,63; 27,89) 20,85 (19,89; 23,13) 0,016 
І ступінь 16,94 (14,62; 19,13) 12,53 (10,92; 13,63) <0,001 
ІІ ступінь 10,93 (8,13; 15,33) 7,17 (6,24; 8,34) <0,001 
ІІІ ступінь 7,05 (6,44; 8,99) 6,50 (5,26; 7,36) 0,271 
Значення критерію Краскела-Уоліса Н(3, N=32)=21,05 H(3, N= 126) =76,38  
P <0,0001 <0,0001  
Коефіцієнт кореляції гамма між рівнем  
вітаміну D і ступенем захворювання -0,790 (р<0,05) -0,778 (р<0,05)  

У здорових: 32,23 (28,61; 38,23). 
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У всіх групах таблиці 1 показники статистично 
значуще відрізнялись від групи контролю (здо-
рових) (р<0,05). 

Аналізуючи отримані дані, виявили, що у хво-
рих на пародонтит  3 ступеня тяжкості групи до-
слідження й групи порівняння достовірної різниці 
в показниках вітаміну D немає (р >0,05). 

Отже, дефіцит вітаміну D залежить від ступе-
ня тяжкості пародонтиту, що підтверджується 
встановленим сильним зворотним зв’язком (γ=-
0,790, р<0,05) групи порівняння і (γ= 0,778, 
р<0,05) групи дослідження. На наш погляд, зміни 
в організмі хворих зумовлені хронічним систем-
ним запальним процесом при пародонтиті, на-

ростають зі збільшенням тяжкості захворювання, 
супроводжуються розвитком каскаду патобіохі-
мічних реакцій і зумовлюють дефіцит вітаміну D. 

З цими даними узгоджуються результати ви-
вчення іншого маркера – вітамін-D-зв'язу-
вального білка (VDBP). Нашими спостережен-
нями встановлено, що пародонтит супроводжу-
вався значним збитком вітаміну D на тлі різкого 
зниження VDBP білка. Тобто, змінюється не 
тільки концентрація вітаміну D, а й білка, який 
відповідає за перенесення й утилізацію цього ві-
таміну. Слід зауважити, що вміст VDBP був зна-
чно нижчий у пацієнтів групи дослідження, ніж у 
пацієнтів групи порівняння (р<0,05) (табл. 2). 

Таблиця 2 
Показники вмісту VDBP ( ng/ml) у ротовій рідині пацієнтів досліджуваних груп 

Ступінь захворювання Група порівняння Група дослідження Р при порівнянні 
груп 

Початковий 83,98 (80,53; 86,69) 75,41 (74,09; 81,10) 0,034 
І ступінь 62,79 (58,81; 71,08) 50,27 (46,94; 57,26) <0,001 
ІІ ступінь 38,90 (18,94; 47,36) 24,78 (15,52; 32,12) 0,017 
ІІІ ступінь 12,47 (9,86; 18,54) 10,04 (6,29; 11,98) 0,102 
Значення критерію Краскела-
Уоліса Н(3, N=32)=27,28 H(3, N= 126) =97,67  

P <0,0001 <0,0001  
Коефіцієнт кореляції гамма між 
рівнем VDBP і ступенем  
захворювання 

-0,962 (р<0,05) -0,966 (р<0,05)  

У здорових: 84,57 (81,77; 86,56). 
У всіх групах таблиці 2 за винятком початко-

вого ступеня захворювання в групі порівняння 
показники статистично значуще відрізнялись від 
групи контролю (здорових) (р<0,05). 

Нами було виявлено кореляцію між наявніс-
тю в пробі VDBP і ступенем тяжкості пародонти-
ту. Виявлено сильний зворотний зв’язок  
(γ=-0,962, р<0,05) групи порівняння і (γ=-0,966, 
р<0,05) групи дослідження. Таким чином, зни-
ження вмісту VDBP у ротовій рідині посилюється 
з прогресуванням тяжкості захворювань тканин 
пародонта. 

Крім того, у хворих був порушений метабо-

лізм кісткової тканини, який реалізувався за ра-
хунок збільшення маркера кісткової деструкції 
ММР-8. Отримані дані показують достовірне під-
вищення вмісту ММР-8 у ротовій рідині пацієнтів 
із пародонтитом, ніж у осіб із клінічно інтактним 
пародонтом, і достовірно відображає ступінь тя-
жкості захворювання.  Важливо зазначити, що в 
працівників сталепромислового підприємства ці 
показники були статистично значущими (р<0,05). 
Однак слід зауважити, що між групами порівнян-
ня й дослідження пацієнтів початкового ступеня 
захворювання достовірної різниці в показниках 
ММР-8 не виявлено (р>0,05) (табл. 3). 

Таблиця 3 
Показники вмісту ММР-8 (ng/ml) у ротовій рідині пацієнтів досліджуваних груп 

Ступінь захворювання Група порівняння Група дослідження Р при порівнянні 
груп 

Початковий 0,764 (0,453; 0,817) 0,830 (0,626; 0,999) 0,341 
І ступінь 0,780 (0,637; 0,936) 1,084 (0,837; 1,404) 0,014 
ІІ ступінь 1,696 (1,455; 1,933) 2,899 (2,403; 3,163) <0,0001 
ІІІ ступінь 6,798 (4,518; 9,852) 10,075 (7,815; 12,295) <0,0001 
Значення критерію Краскела-
Уоліса Н(3, N=32)=26,21 H(3, N= 126) =99,43  

P <0,0001 <0,0001  
Коефіцієнт кореляції гамма між 
рівнем ММР-8  і ступенем  
захворювання 

0,892 (р<0,05) 0,965 (р<0,05)  

У здорових: 0,329 (0,232; 0,453). 
У всіх групах таблиці 3 показники статистично 

значуще відрізнялись від групи контролю (здо-
рових) (р<0,05). 

Методом математичного аналізу нами було 

встановлено  прямий сильний зв'язок між рівнем 
ММР-8 у ротовій рідині пацієнтів і ступенем за-
хворювання. Коефіцієнт кореляції становив 
(γ=0,892, р<0,05) групи порівняння і (γ=0,965, 



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 13 

р<0,05) групи дослідження. Таким чином, підви-
щення рівня ММР-8 у ротовій рідині свідчить про 
деструкцію сполучної тканини, що вказує на ак-
тивність запальних процесів у  порожнині рота й 
потребує лікування. 

Результати дослідження активності утворен-
ня кісткової тканини за рівнем остеокальцину 
показали, що найвищий рівень цього маркеру 

був у пацієнтів контрольної групи – 2,685 (1,962; 
3,029) ng/ml. Рівень остеокальцину в пацієнтів 
групи дослідження і групи порівняння становив 
1,797 (1,703; 1,988) ng/ml і  2,064 (1,987; 2,136) 
ng/ml відповідно до початкового ступеня. Зі збі-
льшенням тяжкості захворювання показники ос-
теокальцину зменшуються. Залежність між гру-
пами статистично достовірна (р<0,05) (табл.4). 

Таблиця 4 
Показники вмісту остеокальцину (ng/ml) у ротовій рідині пацієнтів досліджуваних груп 

Ступінь захворювання Група порівняння Група дослідження Р при порівнянні 
груп 

Початковий 2,064 (1,987; 2,136) 1,797 (1,703; 1,988) 0,034 
І ступінь 1,529 (1,349; 1,703) 1,210 (1,097; 1,539) 0,020 
ІІ ступінь 0,913 (0,838; 1,187) 0,616 (0,549; 0,692) <0,0001 
ІІІ ступінь 0,693 (0,167; 0,875) 0,165 (0,098; 0,345) <0,0001 
Значення критерію Краскела-
Уоліса Н(3, N=32)=25,66 H(3, N= 126) =100,97  

P <0,0001 <0,0001  
Коефіцієнт кореляції гамма  
між рівнем остеокальцину   
і ступенем захворювання 

-0,919 (р<0,05) -0,987 (р<0,05)  

У здорових: 2,685 (1,962; 3,029). 
У всіх групах таблиці 4 показники статистично 

значуще відрізнялись від групи контролю (здо-
рових) (р<0,05).  

Кореляційна залежність між рівнем остеока-
льцину і ступенем захворювання в обох групах 
пацієнтів мала сильний зворотний зв’язок (γ = -
0,919, р<0,05) групи порівняння і (γ = -0,987, 
р<0,05) групи дослідження.  

Висновки 
1. Біохімічні маркери дозволяють виявити по-

рушення метаболізму кісткової тканини, а рівень 
їхньої концентрації залежать від ступеня тяжкос-
ті пародонтиту. 

2. У пацієнтів із захворюваннями тканин па-
родонта, які працюють у шкідливих умовах ви-
робництва, дефіцит і недостатність вітаміну D, 
концентрація VDBP, ММР-8, остеокальцину ви-
ражені більшою мірою, ніж у пацієнтів без шкід-
ливих чинників. 

3. Отримані результати обґрунтовують доці-
льність упровадження імуноферментного дослі-
дження вітаміну D, VDBP, ММР-8, остеокальци-
ну в лабораторний скринінг захворювань тканин 
пародонта в ролі високоінформативних біохіміч-
них маркерів діагностики й прогнозу. 

Перспективи подальших досліджень – 
розробка спеціальних програм діагностики і 
профілактики основних стоматологічних хвороб 
у жителів промислового регіону.  
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Резюме 
Мета роботи – визначення концентрації в ротовій рідині вмісту вітаміну D, маркерів деструкції кіст-

кової тканини й оцінка діагностичної значущості цих показників для оптимізації спеціальних програм 
діагностики і профілактики основних стоматологічних хвороб у жителів промислового регіону. 

Біохімічні маркери дозволяють виявити порушення метаболізму кісткової тканини, а рівень їхньої 
концентрації залежать від ступеня тяжкості пародонтиту. У пацієнтів із захворюваннями тканин паро-
донта, які працюють у шкідливих умовах виробництва, дефіцит і недостатність вітаміну D, концентра-
ція VDBP, ММР-8, остеокальцину виражені більшою мірою, ніж у пацієнтів без шкідливих чинників. 
Отримані результати обґрунтовують доцільність упровадження імуноферментного дослідження віта-
міну D, VDBP, ММР-8, остеокальцину в лабораторний скринінг захворювань тканин пародонта в ролі 
високоінформативних біохімічних маркерів діагностики і прогнозу. 

Ключові слова: пародонтит, біохімічні маркери, метаболізм кісткової тканини. 
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STUDY OF BIOCHEMICAL MARKERS’ CONTENT OF BONE TISSUE 
METABOLISM IN THE ORAL LIQUID OF PATIENTS WITH 
GENERALIZED PERIODONTITIS 
Vozna I.V.1, Samoilenko A.V.2, Pavlov S.V.1  
Zaporizhzhіa State Medical University, Zaporizhzhіa, Ukraine1 
“Dnipropetrovsk State Medical Academy Ukraine”2, Dnipro, Ukraine 

Summary 
The study aims to determine the concentration of vitamin D in the oral fluid, markers of bone destruction 

as well as to assess the diagnostic value of these indicators to optimize special programs for diagnostics and 
prevention of major dental diseases in the industrial region’s residents. 

The object and research methods. There were examined 178 patients. The study group consisted of 
126 patients with generalized periodontitis of initial (8), I (32), II (68), and III (18) severity levels, chronic 
course who are working in hazardous conditions of the "Dniprospetsstal" plant in Zaporizhzhya. The 
comparison group included 32 patients with periodontitis of initial (5), I (10), II (11), and III (6) severity 
degrees, which do not have occupational health risks. The control group consisted of 20 relatively healthy 
individuals without signs of periodontal tissue disease. The level of vitamin D, VDBP, MMP-8, and 
osteocalcin was determined by enzyme-linked immunosorbent assay. 

Research results. It is established, that the patients with the initial severity of periodontal disease have 
minor vitamin D deficiency and as the severity progresses, the vitamin D deficiency increases. Therefore, in 
the third severity of the inflammatory process, there is a severe deficiency of vitamin D. It should be noted 
that in the study group patients who were working in hazardous production conditions, the decrease of 
vitamin D content in the oral fluid was more pronounced relative to the patients in the comparison group with 
periodontal disease and no occupational hazards. Vitamin D deficiency depends on the severity of 
periodontitis, which is confirmed by the established strong feedback of the comparison group (γ = -0.790, p 
<0.05), and that of the study group (γ = -0.778, p <0.05). 

Periodontitis was accompanied by a significant loss of vitamin D and was associated with a sharp 
decrease of VDBP protein. That is, not only the concentration of vitamin D changes but so does the protein 
responsible for the transfer and utilization of this vitamin. We have found a correlation between the VDBP 
presence in the sample and the severity of periodontitis. Strong feedback of the comparison group (γ = -
0.962, p <0.05) and that of the study group (γ = -0.966, p <0.05) was detected.  

The patients had impaired bone tissue metabolism, which was accompanied by the bone destruction 
marker MMP-8 increase. The obtained data show a significant increase of MMP-8 content in the oral fluid in 
periodontitis patients, compared to the individuals with clinically intact periodontium, and reliably reflects the 
severity of the disease. We have established a direct strong connection between the level of MMP-8 in the 
oral fluid and the degree of the disease using the method of mathematical analysis. The correlation 
coefficient was (γ = 0.892, p <0.05) in the comparison group and (γ = 0.965, p <0.05) in the study group. 

The results of studying bone tissue formation activity considering the level of osteocalcin have shown that 
osteocalcin decreases with increasing severity of the disease. The correlation between osteocalcin levels 
and disease severity in the patient groups had strong feedback both in the comparison group (γ = -0.919, p 
<0.05) and in the study group (γ = -0.987, p <0.05). 

Conclusions. 
1. Biochemical markers allow detecting disorders of bone tissue metabolism and their level of 

concentration depends on the severity of periodontal tissue disease. 
2. The vitamin D deficiency, the concentration of VDBP, MMP-8, osteocalcin are more pronounced in the 

patients with periodontal disease experiencing occupational hazards compared to the patients who are not 
exposed to such conditions. 

3. The obtained results substantiate the feasibility of enzyme-linked immunosorbent assay introducing 
vitamin D, VDBP, MMP-8, osteocalcin in laboratory screening of periodontal tissue diseases as highly 
informative biochemical markers used for diagnostics and prognosis. 

Keywords: periodontitis, biochemical markers, bone tissue metabolism. 
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Актуальність 

У сучасному світі зовнішній вигляд зубів має 
велике значення. Красиві білі зуби – це не тільки 
ознака міцного здоров’я, а й елемент культури і 
добробуту. Для багатьох людей колір зубів, що 
визначає посмішку, привабливіший, ніж розта-
шування зубів у зубному ряді [1-3]. 

Відомо, що індивідуальний природний колір 
зубів головним чином визначається дентином, 
проте на колір дентину впливають колір, прозо-
рість, товщина і ступінь мінералізації емалі. Бла-
китний або рожевий відтінок емалі доповнюється 
кольором підлеглого дентину, колір якого може 
коливатися від жовтого до коричневого. Таким 
чином формуються кольорові варіанти визначе-
ної норми [4]. 

Будь-які зміни в дентині й емалі під час фор-
мування, розвитку й після прорізування зуба 
можуть викликати зміни світлопровідних власти-
востей і відповідно – зміни кольору [5]. 

Слід зауважити, що в міжнародній класифіка-
ції хвороб (МКХ-10) є розділ К03.7 "Зміни кольо-
ру твердих тканин зубів після прорізування", що 
супроводжуються зовнішнім, внутрішнім та ін-
терналізованим забарвленням зубів: К03.70 
Унаслідок дії металів; К03.71 Унаслідок крово-
виливу пульпи; К03.72 Унаслідок жування тютю-
ну і трав; К03.73 Інші зміни кольору зубів». Отже, 
причини зміни кольору зубів різноманітні. 

Мета дослідження – аналітичне опрацювання 
джерел науково-медичної інформації щодо особ-
ливостей вибілювання зубів різними методиками. 

Матеріали й методи 
Аналітичний огляд літератури, яка висвітлює 

різні методики вибілювання зубів, показання й 
протипоказання до них.  

Результати дослідження та їх обговорення 
Відомо, що забарвлення зубів класифікується 

як зовнішнє, внутрішнє й інтерналізоване. 
Зовнішнє забарвлення – це наслідок надмір-

ного вживання в раціоні продуктів із природними 
барвниками (чай, кава, червоне вино тощо), 
зловживання тютюном у всіх його видах; мета-
болізму хромогенних бактерій [6]. 

Зовнішнє забарвлення поділяють на дві кате-
горії: безпосереднє й дотичне.  

Безпосереднє зовнішнє забарвлення утворю-
ється внаслідок проникнення хромогенів у пелі-
кулу зуба або в зубні відкладення [7-10]. 

Дотичне зовнішнє забарвлення виникає при 

хімічній взаємодії різних сполук на поверхні зу-
ба. Так, тривале застосування хлоргексидину, 
гексидину, хлориду цетіаперидину викликає ко-
ричнево-чорне забарвлення навколо губних і 
язикових поверхонь передніх зубів уже після 7-
10 діб застосування. 

Внутрішнє забарвлення може бути спадко-
вим, наприклад, у разі недовершеного емалеге-
незу або дентиногенезу; пренатальним – як на-
слідок захворювання, яке перенесла мати (крас-
нуха, конгенітальний сифіліс, тяжкий напад ане-
мії тощо), або постнатальним – як наслідок при-
ймання фторидів або деяких медичних препара-
тів, наприклад, тетрациклінового ряду. 

Серед інших виділяють вікове й травматичне 
забарвлення. Вікове забарвлення зумовлене фі-
зіологічними змінами, що відбуваються в ткани-
нах зуба на додаток до фізичних і хімічних ура-
жень. Зменшується об’єм пульпи, яка надає мо-
лодому зубу рожевого кольору, зазнає дистро-
фічних змін дентин, емаль стирається й стає на-
півпрозорою [11]. 

Візуально ці фактори в поєднанні з рецесією 
ясен, наслідками паління тютюну й харчової пігме-
нтації створюють досить непривабливу картину. 

У випадку травми зуба ушкодження можуть 
призвести до пульпарних геморагій різних сту-
пенів [4]. Кров проникає в дентинні канальці, 
унаслідок розпаду гемоглобіну звільняються іони 
Fe3+, здатні в різних реакціях відновитися до 
Fe2+ із забарвленням зуба. 

Іншим варіантом внутрішнього забарвлення 
зуба є його девіталізація  із застосуванням різ-
них внутрішньоканальних медикаментів і плом-
бувальних матеріалів, які можуть змінити колір 
зуба [12-15]. 

Окремо виділяють таку категорію дисколоритів 
як інтерналізоване забарвлення, коли зовнішні 
хромогени проникають у тверді тканини зуба. 

Проникнення зовнішньої  фарбувальної ре-
човини в пористі структури зуба з вродженими 
дефектами розвитку часто змінюють колір уже 
забарвленого зуба. 

Лікування хвороб і станів, що супроводжу-
ються зміною кольору зубів, комплексне й може 
охоплювати терапевтичні (корекція засобів і ме-
тодів індивідуальної гігієни, професійної гігієни, 
вибілювання, реставрації) й ортопедичні заходи. 

Вибілювання зубів – це хімічний процес окис-
нення, під час якого відбувається зміна кольору 
емалі й дентину від темного до світлого. Сучасні 
системи вибілювання базуються на застосуванні 



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 17 

препаратів перекису водню або перекису карба-
міду в поєднанні з активуючими факторами 
[16;17]. 

Вибілювальні речовини застосовують іззовні 
або розташовують у коронковій частині зуба при 
вибілюванні девіталізованих зубів. 

Вибілювання зубів – це метод лікування, і, як 
будь-який інший метод, він має свої показання і 
протипоказання. 

Показання до процедури вибілювання зубів 
такі: 
- колір зубів за шкалою VITA – A2 і темніші; 
- "тетрациклінові зуби";  
- системна гіпоплазія емалі легкого ступеня; 
- штрихоподібна й плямиста форми флюорозу; 
- зміна кольору зубів унаслідок травми; 
- зміна кольору депульпованих зубів. 

Загальними протипоказаннями до процедури 
вибілювання зубів визнано: 
- вік пацієнтів до 16-18 років; 
- вагітність і вигодовування груддю (у вагітних 

жінок часто виявляють гіпертрофічний гінгівіт, 
і немає досліджень, що доводять безпечність 
вибілювання в цей період);  

- наявність алергічної реакції на компоненти 
вибілювального препарату. 
Визначено місцеві абсолютні протипоказання 

до вибілювання зубів: 
- тимчасові зуби; 
- велика пульпарна камера зуба, оскільки про-

никнення вибілювального препарату в пульпу 
зуба може викликати пульпіт; 

- наявність ерозії на коронковій частині зуба; 
- низька й дуже низька резистентність емалі. 

До місцевих відносних протипоказань нале-
жать: 
- втрата емалі внаслідок надмірного або віко-

вого стирання зубів, глибокі тріщини на пове-
рхні емалі; 

- наявність оголених шийок зубів, клиноподіб-
них дефектів; 

- вибілювання в процесі ортодонтичного ліку-
вання; 

- несанірувана ротова порожнина [18]. 
Розроблено протокол вибілювання зубів. Не-

обхідно встановити причини зміни кольору зубів 
і зафіксувати їх в історії хвороби пацієнта. Попе-
редньо обговорити з пацієнтом можливі шляхи 
поліпшення кольору зубів: видалення зовніш-
нього потемніння, вибілювання, використання 
композитних реставрацій, виготовлення вінірів і 
люмінірів, штучних коронок тощо. 

Вирішуючи питання щодо вибілювання зубів, 
які підлягають цій процедурі, їх необхідно пере-
вірити за такими критеріями: життєздатність, на-
явність прихованого карієсу, тріщин, рецесії 
ясен, оголення дентину, дефекти розвитку (на-
приклад, білі плямки). 

Рекомендують проведення рентгенографії 
для визначення можливої періапікальної патоло-
гії й життєздатності пульпи зубів і об’єму пульпо-
вої камери. 

Обов’язково необхідно враховувати наявні 

композитні пломби, вініри, коронки. Пацієнта 
треба попередити, що, можливо, знадобиться їх 
заміна. 

До вибілювання необхідно зробити фотогра-
фію зубів зі взірцем відтінку за відповідною шка-
лою в умовах природного освітлення. 

Після всіх роз’яснень пацієнту необхідно під-
писати інформовану згоду на запропоновану 
процедуру вибілювання. 

Перед процедурою вибілювання за 7-10 днів 
виконують професійну гігієну порожнини рота. 
При вибілюванні зубів не можна застосовувати 
анестезію. 

Нині виділяють такі основні типи вибілюваль-
них систем, які широко використовуються в сто-
матологічній практиці: для професійного засто-
сування в клініці; для домашнього використання 
під контролем лікаря; для домашнього викорис-
тання без контролю лікаря (вибілювальні зубні 
пасти, смуги, олівці й стандартизовані капи з ге-
лем) [19;20]. 

Домашнє вибілювання передбачає дію на зу-
би переважно перекисом карбаміду, поміщеним 
у спеціальні індивідуальні капи, протягом кількох 
годин удень або протягом ночі. Домашнє вибі-
лювання можливе й за допомогою індивідуаль-
них кап із перекисом водню низьких концентра-
цій, але тільки в денний час.  

Вибілювальні зубні пасти, смуги, олівці й ста-
ндартизовані капи для вибілювання є у вільному 
продажу, проявляють свою ефективність в осно-
вному при застосуванні їх після професійного 
вибілювання в клініці в ролі підтримувальної те-
рапії. 

Крім означених методів вибілювання, засто-
совують внутрішньокоронкове вибілювання деві-
тальних зубів, що передбачає обов’язкове запо-
бігання неконтрольованій резорбції тканин зуба, 
яке досягається повним унеможливленням по-
трапляння на цемент кореня концентрованих 
розчинів (25-35%) перекису водню. Альтернати-
вою може бути заміна високих концентрацій пе-
рекису водню на безпечніші вибілювальні мате-
ріли – перекис карбаміду й перборат натрію. 

Одним із варіантів вибілювання зубів є при-
значення лікарем так званого домашнього вибі-
лювання. У таких випадках пацієнт застосовує 
перекис карбаміду  концентрацією 7 - 22% з ви-
користанням попередньо виготовленої індивіду-
альної капи з резервуарами [21; 22]. 

Контрольоване вибілювання під наглядом лі-
каря передбачає введення в порожнину рота ін-
дивідуальної капи, заповненої вибілювальним 
засобом, що містить перекис карбаміду високої 
концентрації (35-40%), на період від 30 хвилин 
до 2 годин. Пацієнт перебуває в кріслі стомато-
лога або в кімнаті очікування до моменту виве-
дення індивідуальної капи з ротової порожнини.  

Професійні методи охоплюють нанесення 
рідкого кофердаму для захисту ясен і аплікацію 
концентрованих розчинів перекису водню на ве-
стибулярну поверхню фронтальних зубів з по-
дальшою фотоактивацією. 
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Для клінічного (офісного) вибілювання вико-
ристовують також концентровані суміші переки-
су карбаміду [23;24]. 

Професійне вибілювання виконує стоматолог, у 
колі професіоналів воно називається "офісне" (клі-
нічне) вибілювання. Цей метод відомий також як 
активне вибілювання, коли на тлі високих концент-
рацій перекису водню чи карбаміду застосовують 
активатори або прискорювачі реакції: тепло, про-
мені світла чи лазера, які прискорюють і покращу-
ють вибілювальний ефект [25; 26]. 

Офісне вибілювання можна застосовувати 
практично в усіх випадках порушення кольору 
зубів. 

Процес вибілювання відбувається швидше в 
порівнянні з класичною технікою, якщо гель піс-
ля нанесення на зуби додатково активується, 
наприклад, джерелом світла. Так, фотовибілю-
вання на 42% ефективніше в порівнянні з вибі-
люванням без використання світла [26]. 

Вибілювання зубів за цією технікою відбува-
ється на 8-10 відтінків за хроматичною шкалою 
VITA проти середніх 4-5 відтінків при хімічному 
вибілюванні [24]. Проте лампи із ртутно-
галогеновим джерелом світла в процесі роботи 
виділяють тепло, яке може викликати і гіперчут-
ливість зубів, і порушення мікроциркуляції в 
пульповій порожнині. 

Слід зазначити, що сучасний стоматологічний 
ринок достатньо насичений пропозиціями від різ-
них виробників вибілювальних систем, у тому чис-
лі зі світловою активацією гелю для вибілювання. 

Поступово розробники ламп для вибілювання 
зубів знайшли більш чи менш прийнятний варі-
ант щодо ефективності, комфорту й безпеки для 
пацієнта, з точки зору прояву чутливості зубів і 
перегріву пульпи, комбінуючи джерела випромі-
нювання, спектр випромінювання світла й інтен-
сивність світлового потоку [27]. 

Саме тому досить перспективним, особливо 
для усунення глибокої пігментації зуба, вважа-
ють використання високоінтенсивного блакитно-
го діодного світла (LED). 

Постійно вдосконалюючи технологію, деякі 
компанії пішли далеко вперед і стали лідерами 
цього напряму. 

Одним із найбільш популярних брендів для 
вибілювання, без сумніву, є Philips із системою 
Zoom.  Лампа Philips Zoom WhiteSpeed – прин-
ципово нова технологія, в якій компанія-
виробник відійшла від використання технологій, 
що виділяють надмірну кількість тепла у процесі 
процедури вибілювання, і в ролі джерела світла 
застосувала світлодіоди, що зробило процес ви-
білювання зубів комфортнішим і безпечнішим 
для пацієнта. Важливим нововведенням уперше 
стала поява можливості управління інтенсивніс-
тю світлового потоку – у новій лампі від Philips є 
можливість роботи на одному з трьох режимів 
[27- 30]. 

Аналіз результатів сучасних наукових дослі-
джень у стоматології засвідчує, що натепер мо-
жна вважати як професійними, так і ефективни-

ми ті засоби вибілювання зубів, показання до 
вибору яких  обґрунтовано й апробовано клініч-
ною практикою. 
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Резюме 
Проаналізовано джерела науково-медичної інформації щодо особливостей вибілювання зубів різ-

ними методиками й їхньої ефективності; наведено власні клінічні приклади. 
Охарактеризовано різні варіанти можливостей вибілювання зубів – від домашнього до клінічно-

професійного. Наведено показання і протипоказання до процедури вибілювання зубів. 
Нині дослідниками й виробниками створено різні добре функціонуючі, безпечні й комфортні систе-

ми для вибілювання зубів. Важливо знайти різні аспекти вибілювання зубів і можливі чинники небез-
пеки. Розуміння роботи різних систем і усвідомлення їхніх переваг та недоліків дозволять обрати на-
йоптимальнішу систему. Професійний підхід до вибілювання зубів гарантує досягнення успіху. 

Ключові слова: зміна кольору зубів, вибілювання. 
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MODERN VIEWS ON TOOTH WHITENING 
Kyrmanov O.S., Lemeshko A.V.* 
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv  
* Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
Resume. In the modern world, the appearance of teeth is of great importance. Beautiful white teeth are 

not only a sign of good health, but also an element of culture and well-being. 
Definition, the individual natural color of the teeth is mainly determined by dentin, however, the color, 

transparency, thickness and degree of mineralization of the enamel affect the color of dentin. Any changes in 
dentin and enamel during the formation, development and after teething can cause changes in light guide 
properties, and accordingly, changes in color. 

Purpose. Analysis of the sources of scientific and medical information about the features of tooth whiten-
ing by various methods and their effectiveness with the presentation of their own clinical examples. Methods. 
An analytical review of the literature on various methods of teeth whitening and indications and contraindica-
tions to these methods. 

Results. There are different options for coloring teeth and they call as external and internal. A separate 
category of discolors is such as internalized staining, when external chromogens penetrate into the hard tis-
sues of the tooth. Treatment of diseases and conditions accompanied by discoloration of the teeth is com-
plex and may include therapeutic (occupational hygiene, whitening, restoration) and orthopedic measures. 
Teeth whitening is a chemical oxidation process in which the color of enamel and dentin changes from dark 
to light. Modern bleaching systems are based on the use of preparations of hydrogen peroxide or urea per-
oxide in combination with activating factors. Currently, the following main types of whitening systems are 
widely used in dental practice: for professional use in the clinic, for home use under the supervision of a doc-
tor, for home use without a doctor's supervision, for example, whitening toothpastes, strips, pencils and 
standardized caps with gel inside. The work presents various options for teeth whitening from home to clini-
cal and professional. Indications and contraindications to the teeth whitening procedure and its protocol are 
given. The analysis of the results of modern scientific research in dentistry shows that now it is possible to 
consider that professional whitening is effective. That is why the use of high-intensity blue diode light (LED) 
is quite promising, especially when eliminating deep tooth pigmentation. One of the most popular brands in 
the world of whitening is Philips Zoom system. The Philips Zoom WhiteSpeed lamp is a fundamentally new 
technology in which the manufacturer has used LEDs as a light source, which has made the teeth whitening 
process more comfortable and safe for the patient. 

Conclusion. To date, researchers and manufacturers have created various well-functioning, safe and comfort-
able systems for whitening teeth. It is important to find various aspects of tooth whitening and possible hazards. 
Understanding the operation of various systems and awareness of their advantages and disadvantages will allow 
you to choose the most optimal system. A professional approach to teeth whitening guarantee success. 

Key words: tooth discoloration, whitening. 
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ОСОБЛИВОСТІ СТОМАТОЛОГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТОК  
ІЗ БАКТЕРІАЛЬНИМ ВАГІНОЗОМ І ЇХНІХ СТАТЕВИХ ПАРТНЕРІВ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна 

 
Актуальність 

На сучасному етапі фaкт, що зaпальні й 
зaпально-дистрофічні зaхворювання пародонта 
нaйчастіше є синдрoмним прoявом загaльно-
соматичних хвороб, вважається аксіомою. До 
таких хвороб належать цyкровий дiабет, гiпер- і 
гiпотериоз, вирaзкова хвоpoба шлункaі дванад-
цятипaлої кишки, ішeмічна хвoроба сеpця й 
низка інших сoматичних патoлогій. У той же час 
інформації щодо взaємозв’язкy станy пaродонта 
й ypoгенітальних хвороб недостатньо. Cеpeд 
хвороб сечoстатевої системи в 67-89% жінок 
репpoдуктивного віку найпошиpeнішим ввaжа-
ють бактеріальний вагiноз (БВ) [1]. 

Згідно з ВOOЗ бактеріальний вагіноз – це 
полiмiкробне дисбіотичне незaпальне зaхворю-
вaння, при якoмy видoвий і кiлькicний вeктоpи 
мiкрoфлоpи пiхви змiщeні в бiк aнаeробних 
мiкрooрганізмів [2]. Збудники БВ – Gardnerella 
vaginalis і Atopobium vaginae, що схильнi до 
утворення бioплiвoк і досить стiйкі до багaтьох 
сyчасних aнтибактерiальних прeпаратів [3;4]. 

Доведeно, що в пaцієнтoк із БВ нaявні 
хронiчні генeралiзовані зaпальнi  й запaльно-
дистpoфічні захвoрювання паpoдонта, такi як 
хронiчний катapальний гінгiвіт, паpoдонтит  по-
чаткoвого й пepшого ступенів тяжкості [5], а 
також обґрунтована тактика лікування запально-
дистрофічних захворювань пародонта для такої 
групи пацієнтів. 

Метою роботи стало порівняння ефективності 
схеми лікування запальних і запально-
дистрофічних захворювань пародонта в жінок із 
бактеріальним вагінозом і їхніх статевих партнерів. 

Практичним значенням роботи є 
впровадження в практику лікаря-стоматолога 
схем лікування запальних і запально-дист-
рофічних захворювань пародонта різних 
гендерних груп при виявленні в ротовій по-
рожнині мікрофлори, асоційованої з бактеріаль-
ним вагінозом. 

Матеріали і методи 
В обстeженні взяли учacть 28 

гетеpoceксуальних пap вiкoм 18-45 рoків, кoжна з 
жiнок мaла вepифiкoвaний гінеколoгiчний дiaгнoз 
«бактеpiaльний вaгінoз» (БВ). Пaцiєнти були 
oбрані без тяжкoї сyпyтньoї coматичнoї й 
opтодонтичнoї патoлoгії, шкiдливиx звичoк. До І 
гpyпи ввiйшли 28 жінoк репродyктивнoго вiку, до 
ІІ – 28 чолoвiків, що були їхніми стaтeвими 
пaртнерaми.  

Клiнiчне стoматологiчне обcтеження викoну-
вали на мoмент звeрнення й чeрез 3 місяці пiсля 
завершeння лікування. Стaн гiгієни порoжнини 
рoта визначали шляхoм рoзрахунку iндексу 
Гріна-Вермільйона. Стан парoдонтa oцінювaли 
за дoпомoгою iндексів РМА (у модифiкації 
Parma), комплекснoгo пародoнтaльного iндексу 
за Леусом (КПІ), пpoби Писарева–Шиллера, 
чиcла Свракoва. Діагноз пародонтoлогічного 
захворювaння формулювaли за класифiкацiєю 
Н.Ф. Данилeвского (1994) [9]. 

Обидві групи пацієнтів були обстежені на 
наявність Gardnerella vaginalis і Atopobium 
vaginae в ротовій порожнині методом ПЛР-
тестування. 

Лікування було проведено за розробленою й 
запатентованою нами методикою. Терапев-
тичний курс був однаковий для всіх груп 
пацієнтів. Загaльна терапія охоплювала: 
«Флюконазол» по 50 мг 1 раз за добу (7 днів), 
«Кліндаміцин» по 150 мг через кожні 6 годин (5 
днів), починаючи з 3-ї доби приймання анти-
біотиків – пробіотик «Симбітер ацидофільній 
концентрований» (21 день), Кальцій-Д3-Нікомед 
по 1 таб. під час вечері 30 діб. Місцеве лікуван-
ня: ротові ванночки препарату «Стоматофіт» пі-
сля ранкових і вечірніх гігієнічних процедур (7 
діб), аплікації «Метрогіл-дента» на ясна (7 діб), 
препарат «Лізак» по 1 таб. тримати в роті до по-
вного розчинення через кожні 6 годин  (5 діб), пі-
сля закінчення використання «Стоматофіту» і  
«Метрогіл- дента» – аплікації «Симбітер омега» 
на ясна в силіконових капах на ніч (21 день) [10].  

Лікування пацієнтiв усіх груп передбачало 
професійну гігієну, створення алгоритму індиві-
дуальної гігієни й санацію порожнини рота. За 
показаннями виконували  закритий кюретаж.  

Отримані результати оброблено методами 
варіаційної статистики з використанням критері-
їв Стьюдента і Йовена [11]. 

Результати та їх обговорення 
Зa дaними паpoдонтологiчнoгo oбcтежeння, 

клiнiчнo-iнтaктний паpoдoнт не peєструвaвся в 
жoднoгo з oбcтежeних. У жiнoк хpoнiчний 
генepалізoвaний кaтapaльний гiнгівiт виявлeно в 
10,71%, хронiчний генepалізований паpoдонтит 
початкoвого стyпеня – у 64,29% і хpoнічний 
генepалізований парoдoнтит І ступеня – у 25%. У 
чoловікiв, що є нoсiями збyдникiв БВ, хpoнічний 
генepалізований катapaльний гінгiвiт виявлено в 
7,14%, хpoнічний генеpaлізовaний паpoдoнтит 
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початкoвого стyпеня – у 60,71% і хpoнічний 
генepалізований паpoдонтит І ступеня – у 
32,14%. 

Проведені загальне й місцевe стоматологічнe 
лікування жінок із бактеріальним вагінозом і їхніх 
статевих партнерів пoказали пoзитивну 
об’єктивнy динамікy стоматолoгічного статусy. 
Так, через 3 мiсяці клiніко-лaбораторних 
спoстережень бyли вiдсутні скaрги, достовiрно 
пoкращився стaн гігiєни порoжнини рoта. Якщо 
до прoведеного лiкування iндекс Гріна-
Вермільйона загалoм у жiнок із БВ складав 1,323 
± 0,035 бaла, то чeрез 3 мiсяці він дорiвнював 
1,032±0,021. У чоловіків визначалась аналогічна 
динаміка: зі стартового показника 1,336±0,041 

iндекс Гріна-Вермільйона знизився до 
1,048±0,036. 

Сyттєві позитивні змiни відбyлися в жiнок із 
БВ і в їxніх статевиx партнeрів зі стaном ткaнин 
парoдонта. На об’єктивнoму клінічнoму сто-
матoлoгічному oбстеженні були відсyтні запaльні 
реaкції ясен, патoлогічна рухoмість зyбів. Ди-
намiку індекснoї oцінки cтану парoдонта жiнoк 
контрольнoї й досліднoї груп нaведeно в табл. 1. 

Через 3 місяці після лікування показник РМА 
пацієнток знизився на 49,03%, у чоловіків – на 
51,95%, достовірної різниці між показниками І і ІІ 
груп не зареєстровано, натомість різниця між 
результатами всередині І і ІІ груп є достовірною.  

Таблиця 1  
Iндeкcна oцiнка стaнy парoдонта обстежeниx жiнoк у динамiцi лікyвaння (М±m) 

І група (28 жінок) ІІ група (28 чолoвіків) 
Пoкaзники 

до лікування через 3 місяці  
після лікування до лікування через 3 місяці  

після лікування 

Індекс РМА, % 62,68±6,52 13,65± 2,32* 
(р<0,05) 64,69±6,71 12,74 ± 2,37* 

(р<0,05) 
Індекс КПІ  
за Леусом, бали 2,39±0,53 0,41±0,099* 

(р<0,05) 2,42±0,58 0,409±0,096* 
(р<0,05) 

Число Свракова 3,58±0,66 0,791±0,042* 
(р<0,05) 3,62±0,69 0,789±0,039* 

(р<0,05) 
Примітка: у дужках  – кількість обстежених жінок,  

* – достовірна різниця (р<0,05) при порівнянні з показником у групі до лікування,  
#– достовірна різниця (р<0,05) при порівнянні з показником І групи через 3 місяці після лікування,  
º –р<0,05 – вірогідна відмінність при порівнянні з показником І групи до лікування.   

За індексом КПІ жінки мали достовірну різницю 
між початковими показниками й результатами після 
лікування – 1,98 бала, у чоловіків цей показник ста-
новив 2,01 бала. Між результатами І й ІІ груп не ви-
явлено достовірної різниці й до, і після лікування. 

Aналогiчна пoзитивнa динамiка харaктеризує 
й пoкaзник – числo Cврaкова, за яким до лiку-

вaння й пiсля розбіжнoстей мiж грyпами не ви-
явлeнo. Достовірна різниця між показниками в 
групі жінок і чоловіків склала 2,789 і 2,831 відпо-
відно (див. табл. 1).  

Результати ПЛР-тестування на наявність у 
ротовій порожнині Atopobium vaginae і 
Gardnerella vaginalis представлено в табл. 2. 

Таблиця 2 
Наявність Atopobium vaginae і Gardnerella vaginalis у пopoжнині poта жінoк із БВ і їхніх стaтевих пapтнерів  

у динаміці лікування , % 

І група (28 жінок) ІІ група (28 чоловіків) 
Збyдники БВ 

до лікування через 3 місяці  
після лікування до лікування через 3 місяці  

після лікування 
Gardnerella vaginalis 82,1 14,23* 75 13,41* 
Atopobium vaginaе 78,6 12,81* 71,4 12,75* 

Примітка: у дужках  – кількість обстежених жінок,  
* – достовірна різниця (р<0,05) при порівнянні з показником у групі до лікування,  
#– достовірна різниця (р<0,05) при порівнянні з показником І групи через 3 місяці після лікування,  
º – р<0,05 – вірогідна відмінність при порівнянні з показником І групи до лікування. 

До лікування й після відсоток виявлення в ро-
товій порожнині Gardnerella vaginalis і Atopobium 
vaginaе не мав достовірної різниці між групою 
чоловіків і жінок, але чітко визначена достовірна 
різниця між показниками, отриманими на пер-
винному обстеженні й через 3 місяці після ліку-
вання всередині І і ІІ груп. Так,  Gardnerella 
vaginalis визначалась менше на 67,87% і 
61,59%, Atopobium vaginaе – на 65,79% і 58,65% 
у жінок і чоловіків відповідно. 

Висновки 
Отже, наявніcть у жiнок бактерiaльнoго вагі-

нозу супровoджується ypaженням ткaнин 

парoдонта зaпaльним і запaльно-дистрофічним 
патoлогічним процеcoм – не тільки в пацієнток, а 
і в їхніх статевих партнерів. Розроблена й запа-
тентована схема лiкувaння пацiєнток із БВ спри-
яє регрeсу запaльних явищ, покращeнню стaну 
гігiєни порoжнини рота і підходить як для ліку-
вання жінок із зазначеною супутньою патологі-
єю, так і їхніх статевих партнерів. 

Динаміка зниження відсотка виявлення збуд-
ників бактеріального вагінозу відповідала дина-
міці клінічної картини стану пародонта і в жінок із  
бактеріальним вагінозом, і в чоловіків, що були 
їхніми статевими партнерами, що іще раз під-
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тверджує однакову ефективність лікування для 
обох гендерних груп пацієнтів. 

Надалі необхідно проаналізувати результати 
клінічного й лабораторного обстеження в більш 
пізні строки після лікування в пацієнтів різних ге-
ндерних груп. Також доцільно порівняти ефекти-
вності схеми протирецидивного лікування в сто-
матолога пародонтиту й ліквідації генералізова-
ного хронічного катарального гінгівіту в різних 
гендерних груп. 
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Резюме 

У пaцієнтoк із бактеріальним вагінозом виявляють зaпальнi  й запaльно-дистpoфічні захвoрювання 
паpoдонта. 

Мета роботи – порівняння ефективності схеми лікування запальних і запально-дистрофічних за-
хворювань пародонта в жінок із бактеріальним вагінозом і їхніх статевих партнерів. 

Матеріали і методи. Обстежено 28 гетеpoceксуальних пap вiкoм 18-45 рoків. Стoматологiчне 
обcтеження викoнували на мoмент звeрнення і чeрез 3 місяці. Групи пацієнтів обстежено на наявність 
Gardnerella vaginalis і Atopobium vaginae в ротовій порожнині. 

Результати. Через 3 місяці після лікування РМА пацієнток знизився на 49,03%, у чоловіків – на 
51,95%. За індексом КПІ жінки мали достовірну різницю в 1,98 бала, у чоловіків цей показник становив 
2,01 бала.  Aналогiчна пoзитивнa динамiка харaктеризує й пoкaзник – числo Cврaкова і відсоток вияв-
лення Gardnerella vaginalis і Atopobium vaginaе. Усі дослідження довели відсутність достовірної різниці 
між показниками І і ІІ груп.  

Висновки. Розроблена схема лiкувaння сприяє регрeсу запaльних явищ і має однакову ефектив-
ність лікування для обох гендерних груп пацієнтів. 

Ключові слова: запальні захворювання пародонта,  запально-дистрофічні захворювання пародонта. 
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UDC 616.31-085-06:х[618.15-022.7+616-058.83] 

PECULIARITIES OF DENTAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
BACTERIAL VAGINOSIS AND THEIR SEX PARTNERS 
Krutikova A.D. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summaru 
Patients with bacterial vaginosis are diagnosed with chronic generalized inflammatory and inflammatory-

dystrophic periodontal diseases, such as chronic catarrhal gingivitis, periodontitis of initial and first severity. 
The aim of the study was to compare the effectiveness of the treatment of inflammatory and inflamma-

tory-dystrophic periodontal diseases in women with bacterial vaginosis and their sexual partners. 
Materials and methods. 28 heterosexual couples aged 18-45 years took part in the survey. Clinical den-

tal examination was performed at the time of treatment and 3 months after completion of treatment. Green-
Vermilion indices, RMA (in Parma modification), complex periodontal index according to Leus (KPI), Svra-
kov's number were determined. Both groups of patients were examined for the presence of Gardnerella 
vaginalis and Atopobium vaginae in the oral cavity by PCR testing. The therapeutic course was the same for 
all groups of patients. General therapy included: "Fluconazole" 50 mg 1 time per day (7 days), "Clindamycin" 
150 mg every 6 hours (5 days), starting from the 3rd day of antibiotics - probiotic "Symbiter acidophilus con-
centrated "(21 days), Calcium-D3-Nycomed 1 tab. during dinner 30 days. Local treatment included: oral 
baths of the drug "Stomatophyte" after morning and evening hygienic procedures (7 days), application of 
"Metrogil-dent" on the gums (7 days), the drug "Lizak" 1 tab. keep in the mouth until complete dissolution 
every 6 hours (5 days), after the use of "Stomatophyte" and "Metrogil - dent" - application of "Symbiter 
omega" on the gums in silicone caps at night (21 days). 

Results. In women, chronic generalized catarrhal gingivitis was detected in 10.71%, chronic generalized 
periodontitis of the initial degree in 64.29% and chronic generalized periodontitis of the I degree in 25%. In 
men who are carriers of pathogens of BV, chronic generalized catarrhal gingivitis was found in 7.14%, 
chronic generalized periodontitis of the initial degree in 60.71% and chronic generalized periodontitis in 
grade 32.1. General and local dental treatment of women with bacterial vaginosis and their sexual partners 
showed a positive objective dynamics of dental status. Thus, after 3 months of clinical and laboratory obser-
vations, there were no complaints, the state of oral hygiene improved significantly. If before the treatment the 
Green-Vermilion index in general in women with BV was 1.323 ± 0.035 points, then after 3 months it was 
equal to 1.032 ± 0.021. A similar dynamics was determined in men: from the starting index of 1.336 ± 0.041, 
the Green-Vermilion index decreased to 1.048 ± 0.036. 3 months after treatment, the PMA of patients de-
creased by 49.03%, in men - by 51.95%, no significant difference between the indicators of groups I and II 
was registered, while the difference between the results in the middle of groups I and II is significant . Ac-
cording to the KPI index, women had a significant difference between baseline and post-treatment outcomes 
of 1.98 points, while men had a score of 2.01 points. No significant difference was found between the results 
of groups I and II both before and after treatment. A similar positive dynamics characterizes the indicator - 
Srakov's number, according to this indicator before treatment and after differences between groups was not 
detected. The significant difference between the indicators in the group of women and men was 2,789 and 
2,831, respectively. Before treatment and after the detection rate in the oral cavity, Gardnerella vaginalis and 
Atopobium vaginae did not have a significant difference between the group of men and women, but there 
was a clear difference between the parameters obtained at the initial examination and 3 months after treat-
ment in the middle and second groups. Thus, Gardnerella vaginalis was detected less by 67.87% and 
61.59%, Atopobium vaginae - by 65.79% and 58.65% in women and men, respectively. 

Conclusions. The developed and patented treatment regimen for patients with bacterial vaginosis con-
tributes to the regression of inflammatory phenomena, improves oral hygiene, and is suitable for the treat-
ment of women with this comorbidity and for the treatment of their sexual partners. The dynamics of reducing 
the percentage of detection of bacterial vaginosis pathogens corresponded to the dynamics of the clinical 
picture of periodontal disease in both women with bacterial vaginosis and men who were their sexual part-
ners, which once again confirms the equal effectiveness of treatment for both gender groups. 

Key words: Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, inflammatory periodontal diseases, inflammatory-
dystrophic periodontal diseases. 
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УДК 616.314.17-008.1-036.8-06:616.314.15 
Мазур І. П., Супрунович І. М. 

ВПЛИВ ВІКОВОГО ФАКТОРА НА ПОШИРЕНІСТЬ РЕЦЕСІЙ ЯСЕН  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ ПАРОДОНТИТОМ 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, Київ, Україна 

 
Рецесія ясен – клінічний стан, який характе-

ризується апікальною міграцією маргінального 
краю ясен [1]. Може виникати як у ділянці одного 
зуба, так і охоплювати групу зубів. Унаслідок 
оголення поверхні коренів зубів до зовнішнього 
середовища рецесії ясен призводять до появи 
косметичних дефектів (особливо у фронтальній 
ділянці),  гіперчутливості, карієсу кореня і нека-
ріозних уражень [2]. В утворенні рецесій ясен 
виділяють фактори, які сприяють виникненню, і 
фактори, які провокують до їх розвитку. До пер-
шої групи факторів належать анатомічні особли-
вості м’яких і кісткової тканин: тонкий фенотип 
ясен, відсутність або недостатня товщин кера-
тинізованих ясен, дегісценції й фенестрації кор-
тикальної пластинки альвеолярного відростка і 
низьке прикріплення вуздечок губ і язика [3]. Фа-
кторами, які призводять до виникнення рецесій 
ясен, є вплив бактеріального нальоту, механічна 
травма при чищенні зубів, яка виникає при над-
мірному тиску зубної щітки на зубні ряди чи ви-
користання зубної щітки з незаокругленими ще-
тинками, а також проведене ортодонтичне ліку-
вання. Ці фактори можуть діяти в комбінації 
один з одним. 

Однією з характерних особливостей захво-
рювань тканин пародонта є рецесія ясен. У паці-
єнтів із генералізованим пародонтитом у відпо-
відь на надʼясенний і підʼясенний зубний наліт 
виникає запальна реакція, яка призводить до 
руйнування тканин пародонта й кісткової ткани-
ни альвеолярного відростка [4]. Як наслідок – 
спостерігаються апікальна міграція клінічного 
прикріплення ясен і поява рецесії. Ці зміни роз-
глядаються як клінічні прояви втрати прикріп-
лення тканин пародонта і можуть бути важливим 
аспектом для клінічної діагностики розвитку па-
родонтиту.  

Багато досліджень було проведено щодо ви-
значення поширеності рецесій ясен. У всьому 
світі поширеність рецесій варіює від 22% до 
100% і в основному залежить від обстежуваної 
популяції й методів статистичної обробки даних 
[5].  

Мета нашого дослідження – визначити й про-
аналізувати вплив вікового фактора на пошире-
ність рецесій ясен у пацієнтів із генералізованим 
пародонтитом серед населення України.  

Матеріали і методи дослідження 
Було обстежено 133 пацієнтів із діагнозом 

«генералізований пародонтит» віком 20-59 років, 

середній вік яких склав 42,02 ± 10,47 (M±SD) ро-
ків. Відповідно до віку учасники були розподілені 
на IV групи: I група –двадцятирічні (20-29 років) 
– 19 осіб; II група – тридцятирічні (30-39 років) – 
42 особи; III група – сорокарічні (40-49 років) – 
42 особи; IV група – п'ятдесятирічні (50-59 років) 
– 30 осіб. Основними критеріями включення до 
даного дослідження були наявність генералізо-
ваного пародонтиту, вік понад 20 років і наяв-
ність більше 20-ти зубів у порожнині рота.  

Перед початком обстеження від учасників 
дослідження були отримані підписана інформо-
вана згода й заповнена анкета-опитувальник з 
інформацією щодо вікової категорії, гендерної 
приналежності, статусу паління, типу зубної щіт-
ки (електрична чи мануальна) і відсутністю чи 
наявністю ортодонтичного лікування. 

Для встановлення діагнозу генералізованого 
пародонтиту використовували класифікацію 
М.Ф. Данилевського (1998 р.) [6]. Усім учасникам 
дослідження проводилось рентгенологічне (ор-
топантомограма) і пародонтологічне обстеження 
з використанням клініко-інструментальної про-
грами Florida Probe system (Florida Probe Corp, 
Gainesville, FL). Рецесії ясен визначались у шес-
ти точках навколо зуба за наявності оголення 
поверхні кореня від 1 мм і більше як відстань від 
емалево-цементного з’єднання до маргінального 
краю ясен. У випадку наявності коронок, твердих 
зубних відкладень чи реставрацій у пришийковій 
ділянці зуба орієнтувались на розміщення ема-
лево-цементної межі сусідніх зубів. Відповідно 
до розміру оголених поверхонь коренів зубів 
оцінювали три ступені тяжкості рецесій ясен: ре-
цесія ясен легкого ступеня (менше 3 мм), реце-
сія ясен середнього ступеня (від 3 до 4 мм), ре-
цесія ясен тяжкого ступеня (5 мм і більше). По-
казник тяжкості рецесій ясен оцінювали в мм як 
відстань від емалево-цементної межі до маргі-
нального краю ясен. Рецесії ясен класифікува-
ли, використовуючи класифікацію рецесій за 
Міллером [7].  

Статистичний аналіз виконували, використо-
вуючи мову програмування R (R version 3.5.1 
(2018-07-02) - "Feather Spray" Copyright (C) 
2018). Описову статистику проводили для всіх 
вивчених показників. Дискретні дані були пред-
ставлені як кількість зубів із рецесіями (n) і від-
соток зубів із рецесіями (%),  тривалі дані – як 
медіана й інтерквартильний розмах (IQR). Вік і 
середній показник тяжкості рецесій ясен пред-
ставлено як середнє й стандартне відхилення 
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(M ± SD). Порівняння груп дискретних даних 
проводили за допомогою F-тесту; порівняння 
груп тривалих даних – за допомогою непараме-
тричного тесту Манна – Уітні. Значення p нижче 
0,05 розглядали як статистично вірогідні. 

Результати дослідження 
За результатами проведеного дослідження, 

рецесії ясен спостерігаються у всіх пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом (100%). Оголен-
ня поверхні коренів зубів на 1 мм і більше були 
наявні навколо 2233 зубів, що відповідає 65,86 
(61,4-70,3) % усіх обстежуваних зубів (табл. 1). З 
віком зростає середня кількість зубів із рецесія-
ми ясен: у пацієнтів старше 50 років рецесії ясен 
були наявні навколо 82,72% зубів (рис.1). 
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Рис. 1. Поширеність рецесій ясен у відсотках  

серед пацієнтів із генералізованим пародонтитом  
різних вікових груп 

Рис. 2. Поширеність рецесій ясен  
у вікових групах 

Таблиця 1 
Поширеність рецесій ясен у хворих на генералізований пародонтит різних вікових груп 

Група 
Вік 

Кількість 
обстежу-
ваних (n) 

Кількість зу-
бів (n) 

% обстежу-
ваних із ре-

цесіями ясен 

Кількість зу-
бів із  

рецесіями 
ясен (n) 

% зубів із 
рецесіями 

ясен 

Середня  
кількість 

зубів із ре-
цесіями 
ясен (n) 

Р 

І - 20-29 19 525 100% 225 42,86% 11,84 
Р І,ІІ=0,062 
Р I,III<0,001 
Р I,IV<0,006 

ІІ - 30-39 42 1128 100% 667 59,59% 15,88 
Р  ІІ,І =0,062 
Р II,III=0,062 
Р II,IV<0,006 

ІІІ- 40-49 42 1061 100% 741 70,49% 17,64 
Р ІІІ,І<0,001 
Р ІІІ,ІІ=0,062 
Р ІІІ,ІV=0,062 

ІV-50-59 30 728 100% 600 82,72% 20 
Р ІV,І<0,006 
Р ІV,ІI<0,006 
Р ІV,ІII=0,062 

УСЬОГО 133 3442 100% 2233 65,86% 16,34  
 
Спостерігається достовірна різниця пошире-

ності рецесій ясен між групами двадцятирічних і 
сорокарічних (p = 0,001), двадцятирічних і 
п’ятдесятирічних (p < 0,006), тридцятирічних і 
п’ятдесятирічних (p < 0,006) (рис. 2). Близькою 
до достовірної була різниця поширеності між 
двадцятирічними і тридцятирічними (p = 0,062), 
тридцятирічними й сорокарічними (p = 0,062), 
сорокарічними і п’ятдесятирічними (p = 0,062). 

Порівняння поширеності рецесій ясен між 
верхньою й нижньою щелепами серед пацієнтів 
4 вікових груп не виявило достовірної різниці 
(p>0,05). Вивчення поширеності рецесій ясен на 
верхній щелепі показало наявність достовірної 
різниці поширеності рецесій ясен у тридцятиріч-

них між вестибулярною й оральною поверхнями 
зубів (p<0,001): на вестибулярній поверхні по-
ширеність рецесій ясен становила 53,85 (28,6-
77,7)%, тоді як на оральній поверхні – 21,42 (7,1-
46,2)%. Близькою до достовірної була різниця 
поширеності ясен між двома поверхнями зубів у 
сорокарічних (p=0,057). У двадцятирічних і 
п’ятдесятирічних достовірної різниці поширенос-
ті не остерігалось. На нижній щелепі відсутня 
достовірна різниця поширеності рецесій ясен 
між вестибулярною й оральною поверхнями в 
усіх вікових групах. 

Найвищу частоту рецесій ясен виявлено на-
вколо центральних і бічних різців, а також пер-
ших молярів верхньої й нижньої щелеп (рис.3-6). 
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Рис. 3. Частота рецесій 
ясен у пацієнтів  

20-29 років 

Рис. 4. Частота рецесій 
ясен у пацієнтів  

30-39 років 

Рис. 5. Частота рецесій 
ясен у пацієнтів  

40-49 років 

Рис. 6. Частота рецесій 
ясен у пацієнтів  

50-59 років 
Результати дослідження показали, що в па-

родонтологічних пацієнтів рецесії ясен легкого 
ступеня (до 3 мм) визначались біля 44,01  
(40,8-47,2)% зубів, рецесії ясен середнього сту-
пеня (від 3 до 4 мм) – біля 17,41 (14,3-20,5)% зу-

бів, рецесії ясен тяжкого ступеня (5 мм і більше) 
– навколо 4,42 (2,7-6,2)% зубів. Визначили тяж-
кість рецесій у пацієнтів різних вікових груп: із ві-
ком збільшується показник тяжкості рецесій ясен 
(рис.7).  

 
Рис.7. Поширеність рецесій ясен легкого (до 3 мм), середнього (3- до 4 мм)  

і тяжкого (5 мм і більше) ступенів тяжкості навколо наявних зубів відповідно до різних вікових груп 
Визначено середній показник тяжкості реце-

сій ясен (довжина від емалево-цементної межі 
до маргінального краю ясен) у пацієнтів різних 
вікових груп: у групі двадцятирічних він становив 
0,28 ± 0,28 (M±SD) мм, у групі тридцятирічних – 
0,43 ± 0,37 (M±SD) мм, у групі сорокарічних – 
0,78 ± 0,70 (M±SD) мм, у групі п’ятдесятирічних – 
1,20 ± 0,70 (M±SD) мм. Порівняльний аналіз тя-
жкості рецесій ясен між групами показав, що на-
явна достовірна різниця між двадцятирічними 
порівняно із сорокарічними (p = 0,003) і 
п’ятдесятирічними (p < 0,009), між тридцятиріч-
ними порівняно з сорокарічними (p = 0,024) і 
п’ятдесятирічними (p < 0,005), між сорокарічни-
ми і п’ятдесятирічними (p = 0,011) (рис. 8). Зага-
лом за період життя від 20 до 59 років збільшу-
ється  втрата м’яких тканин пародонта внаслідок 
міграції маргінального краю ясен, середній пока-
зник тяжкості рецесій ясен у пародонтологічних 
пацієнтів склав 0,69 ± 0,65 (M±SD) мм. 
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Рис. 8. Середнє значення тяжкості рецесій ясен  

у вікових групах 



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 28 

Відповідно до тяжкості ураження поширеність 
рецесій ясен до 3 мм навколо зубів була практи-
чно однаковою в  тридцятирічних і сорокарічних 
та визначалась біля 47,87 (42,1-53,6)% і 46,23 
(40,7-51,7)% зубів, тоді як у двадцятирічних по-
ширеність рецесій ясен до 3 мм спостерігалась 
навколо 36,15 (28,4-43,9)% зубів, а в 
п’ятдесятирічних – біля 41,00 (34,5-47,5)%. Порі-
вняльний аналіз поширеності рецесій ясен лег-
кого ступеня тяжкості (до 3 мм) серед осіб 4-х 
груп показав відсутність достовірної різниці 
(p>0,05).  

Визначення поширеності рецесій ясен від 3 
до 4 мм показало, що у двадцятирічних рецесії 
ясен від 3 до 4 мм були наявні навколо 6,51 (1,4-
11,7)% зубів, у тридцятирічних і сорокарічних – 
навколо 10,89 (6,9-14,9)% і 18,94 (13,6-24,2)% 
зубів відповідно. У групі п’ятдесятирічних рецесії 
ясен від 3 до 4 мм виявляли біля 30,66 (23,3-38) 
% зубів. За результатами порівняльного аналізу 
поширеності рецесій ясен середнього ступеня 
тяжкості (від 3 до 4 мм) установлено достовірну 
різницю поширеності у двадцятирічних порівня-
но із сорокарічними (p=0,020), у п’ятдесятирічних 
– порівняно з двадцятирічними (p < 0,005), три-
дцятирічними (p<0,005) і сорокарічними 
(p=0,025) (рис. 9).  
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Рис. 9. Поширеність рецесій ясен 3-4 мм  

у вікових групах 

Між тридцятирічними й сорокарічними поши-
реність рецесій ясен від 3 до 4 мм близька до 
достовірної (p=0,057), а між двадцятирічними і 
тридцятирічними достовірна різниця відсутня.   

За результатами дослідження, рецесії ясен 5 
і більше мм найчастіше виникають у 
п’ятдесятирічних і були наявні навколо 11,05 
(6,3-15,8)% зубів, у сорокарічних – навколо 5,30 
(1,3-9,3)% зубів, у тридцятирічних – біля 0,81 
(0,1-1,4)%, у двадцятирічних – навколо 0,19  
(0,2-0,6)%. Результати порівняння поширеності 
рецесій ясен тяжкого ступеня (5 і більше мм) по-
казали, що є достовірна різниця поширеності між 
п’ятдесятирічними й особами інших вікових груп: 
у п’ятдесятирічних порівняно з двадцятирічними 
(p<0,001), тридцятирічними (p < 0,001) і сорока-
річними (p = 0,011). Між іншими віковими група-
ми достовірної різниці не спостерігається 
(p>0,05) (рис. 10). 
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Рис.10. Поширеність рецесій ясен 5 і більше мм 

 у вікових групах 
Оцінка рецесій ясен відповідно до класифіка-

ції Міллера показала, що рецесії III класу за 
Міллером траплялися найчастіше в І і ІІ вікових 
групах. Рецесії IV класу за Міллером, які мають 
несприятливий прогноз лікування, частіше вияв-
ляли в пацієнтів старших вікових груп (табл. 2).  

Таблиця 2  
Поширеність рецесій ясен за класифікацією Міллера навколо зубів у пацієнтів різних вікових груп 

Вік 
I клас 

за Міллером 
% (n) 

II клас  
за Міллером  

% (n) 

III клас  
за Міллером  

% (n) 

IV клас  
за Міллером  

% (n) 

Загальна  
кількість зубів 

(n) 
20-29 22,22%   (50) 8%   (18) 45,33%   (102) 24,44%   (55) 225 
30-39 21,29%   (142) 9%   (60) 43,03%   (287) 26,69%   (178) 667 
40-49 12,69%   (94) 3,51%   (26) 41,84%   (310) 41,97%   (311) 741 
50-59 6,83%   (41) 5,5%   (33) 33,17%   (199) 54,5%   (327) 600 
Усього 14,64%   (327) 6,14%   (137) 40,21%   (898) 39,01%   (871) 2233 

 
Обговорення результатів дослідження 

Рецесії ясен можуть виникати внаслідок ін-
фекційно-запального процесу, який розвиваєть-

ся в тканинах пародонта через скупчення над- і 
під’ясенного бактеріального нальоту, анатоміч-
них особливостей м’яких і кісткової тканин, а та-
кож унаслідок впливу механічних або ятрогенних 
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факторів чи їхньої спільної дії. У пацієнтів моло-
дого віку рецесії мають локалізований характер і 
є наслідком впливу ізольованого етіологічного 
фактора, тоді як у пацієнтів старших вікових груп 
рецесії ясен генералізовані, а їх формування за-
лежить від кумулятивного ефекту багатьох етіо-
логічних факторів.  

Результати нашого дослідження підтверджу-
ють висновки більшості проведених епідеміоло-
гічних досліджень, які вказують на те, що поши-
реність і тяжкість рецесій ясен поступово збіль-
шуються з віком [2;4;8]. У групі двадцятирічних 
рецесії ясен спостерігались навколо 42,86% зу-
бів, середній показник тяжкості рецесій ясен 
становив 0,28 ± 0,28 (M±SD) мм. Крім того, в цій 
віковій групі у всіх обстежуваних спостерігались 
рецесії ясен легкого ступеня тяжкості (менше 3 
мм) і лише у 5% обстежуваних були наявні ре-
цесії тяжкого ступеня (5 мм і більше). У групі 
п’ятдесятирічних рецесії ясен були наявні на-
вколо 82,72% зубів, середній показник тяжкості 
рецесій ясен склав 1,20 ± 0,70 (M±SD) мм; біль-
ше 66% обстежуваних цієї вікової групи мали як 
мінімум один зуб із рецесією тяжкого ступеня (5 
мм і більше). Цей зв'язок між віком і появою ре-
цесій ясен можна пояснити місцевими й систем-
ними змінами, які виникають в організмі, а також 
тривалим впливом факторів, які спричиняють 
рецесії ясен. 

Оголення поверхонь коренів зубів унаслідок 
апікального переміщення маргінального краю 
ясен визначає тяжкість рецесій ясен і може бути 
оцінено за допомогою класифікації рецесій ясен 
за Міллером, яка також дозволяє зробити ви-
сновок щодо прогнозу лікування цих уражень. 
Відповідно до отриманих результатів найбільш 
сприятливий за Міллером I клас рецесій ясен 
був наявний у всіх вікових групах. Однак рецесії 
III і IV класів, які мають найгірший прогноз у ліку-
ванні, мали найбільшу поширеність серед соро-
карічних (41,97%) і п’ятдесятирічних (54,5%). Ці 
дані підтверджуються результатами проведених 
попередніх досліджень [9;10].   

Дані нашого дослідження показали, що най-
вища частота рецесій ясен на верхній і на ниж-
ній щелепах спостерігається в ділянках центра-
льних і бічних різців, а також правого першого 
моляра. Це пов’язано з впливом різних етіологі-
чних факторів: якщо рецесії в ділянці різців ука-
зують на надмірне скупчення зубних відкладень 
[11], то рецесії в ділянці молярів – за даними од-
них вчених, – на травматичне чищення зубів 
[12], за даними інших – на погану гігієну порож-
нини рота [13]. Аналіз літератури щодо частоти 
утворень рецесій ясен навколо зубів показав, що 
за результатами досліджень, проведених 
Checchi [14] і Nguyen-Hieu [5], рецесії ясен най-
частіше виникають у ділянці премолярів та іклів, 
тоді як у працях Chrysanthakopoulos [15] і Serino 
[12] – у ділянці молярів. Дані досліджень 
Humagain [9] і Toker [16] узгоджуються з резуль-
татами нашої роботи.  

Висновки 
1. Результатами клінічних досліджень уста-

новлено високу поширеність рецесій ясен у па-
родонтологічних хворих, що виявлено навколо 
65,86% зубів. З віком суттєво збільшується втра-
та м’яких тканин пародонта: за період життя  
20–59 років середній показник тяжкості рецесій 
ясен становив 0,69±0,65 (M±SD) мм у хворих на 
генералізований пародонтит. 

2. Зареєстровано вірогідне збільшення поши-
реності рецесій ясен та їх ступеня тяжкості з ві-
ком: у двадцятирічних осіб рецесії ясен спостері-
гались навколо 42,86% зубів, а тяжкість рецесії 
становила 0,28±0,28 (M±SD) мм; у тридцятиріч-
них – навколо 59,59% зубів, тяжкість рецесії бу-
ла 0,43±0,37 (M±SD) мм; у сорокарічних – на-
вколо 70,49% зубів, тяжкість рецесії склала 
0,78±0,70 (M±SD) мм; у п’ятдесятирічних – на-
вколо 82,72% зубів, тяжкість рецесії – 1,20±0,70 
(M±SD)  мм. 

3. Поширеність рецесій ясен тяжкого ступеня 
(5 мм і більше), які потребують хірургічного втру-
чання, становить 4,42 (2.7-6.2)% і значно зрос-
тає з віком: у 20-річних вона становила 0,19 (0,2-
0,6)% ,тоді як у 50-річних – 11,05 (6,3-15,8)%.  

4. Значну втрату м’яких тканин пародонта, 
високу поширеність рецесії ясен ІІІ і ІV класу за 
Міллером установлено в п’ятдесятирічних на-
вколо 40,21% і 39,01% зубів.  

Перспективи подальших досліджень 
Рецесія ясен має високу поширеність у паці-

єнтів із генералізованим пародонтитом і зали-
шається гострою проблемою, пов’язаною з тка-
нинами пародонта. У майбутньому планується 
проведення додаткових досліджень, які будуть 
зосереджені на взаємозв'язку між рецесією ясен, 
тяжкістю генералізованого пародонтиту, втра-
тою альвеолярного відростка і втратою клінічно-
го прикріплення ясен. 
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Резюме 
Мета дослідження – визначити вплив вікового фактора на  поширеність рецесій ясен у пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом. 133 пацієнтів із генералізованим пародонтитом віком 29-59 років було 
включено в дослідження й розподілено на чотири групи відповідно до віку: двадцятирічні, тридцятирі-
чні, сорокарічні й п’ятдесятирічні. Учасникам було проведено клінічне обстеження, використовуючи 
клініко-інструментальну програму Florida Probe system. Рецесії ясен фіксували за наявності оголення 
поверхні кореня від 1 мм і більше. Результати дослідження показали, що в усіх пародонтологічних па-
цієнтів були наявні рецесії ясен. По мірі обстеження пацієнтів старших вікових груп виявляли збіль-
шення поширеності й тяжкості рецесій ясен. У двадцятирічних осіб (20-29 років) рецесії ясен спостері-
гались навколо 42,86% зубів, у тридцятирічних (30-39 років) – навколо 59,59% зубів, у сорокарічних 
(40-49 років) – навколо 70,49% зубів, у п’ятдесятирічних (50-59 років) – навколо 82,72% зубів. Рецесії 
III і IV класу за Міллером були найбільш поширені серед пацієнтів старших вікових груп. Різці й перші 
моляри мають  найвищу частоту утворення рецесій ясен. 

Ключові слова: рецесія ясен, генералізований пародонтит, поширеність, тяжкість, вікові групи.  
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THE INFLUENCE OF THE AGE ON THE PREVALENCE OF GINGIVAL 
RECESSION IN PATIENTS WITH PERIODONTITIS 
P. Mazur, I. M. Suprunovych 
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine 

Abstract 
Gingival recession is a common clinical condition in the dental practice, which is characterized by the root 

surface exposure due to the apical displacement of the marginal gingival tissues. Since the teeth' root sur-
faces become open to the environment of the oral cavity, the consequences of gingival recession are a dis-
turbance of aesthetics (mainly when they occur in the frontal area), the development of hypersensitivity root 
caries, and non-carious cervical lesions. Despite the numerous studies carried out, the exact mechanism of 
the development of gingival recession is not fully understood, and it is generally accepted that it has a multi-
factorial etiology. Gingival recession can occur directly due to an infectious and inflammatory process in the 
periodontal tissues, anatomical features, as a result of the effect of mechanical or iatrogenic factors on soft 
tissues, or their action in combination with each other. The prevalence of gingival recessions worldwide var-
ies from 22 to 100% and mainly depends on age, the size of the studied population, diagnostic criteria, and 
statistical data processing methods.  

The aim was to determine the influence of age on the prevalence of gingival recession in patients with 
periodontitis.  

Materials and methods. One hundred thirty-three patients with periodontitis aged 29 to 59 years were 
included in the study and divided into four groups according to their age: 20–29 years, 30–39 years, 40–49 
years, 50–59 years. Inclusion criteria were the presence of periodontitis, age over 20 years, and the pres-
ence of more than 20 teeth in the oral cavity.  

Participants were interviewed about demographic data, smoking status, and oral hygiene skills. All pa-
tients underwent a clinical examination using the clinical and instrumental program Florida Probe system. 
Gingival recession was recorded in the presence of root surface exposure of 1 mm or more. According to the 
size of the exposed surfaces of the tooth roots, three degrees of severity of gingival recession were as-
sessed: mild gingival recession (less than 3 mm), moderate gingival recession (3 to 4 mm), severe gingival 
recession (5 mm or more). The severity of gingival recession was estimated in mm as the distance between 
the cemento-enamel junction and the gingival margin. Subsequently, the gingival recession was classified 
using the Miller recession classification [7]. 

Results of the studies and their discussion. The study results showed that a high prevalence of gingi-
val recession was found in patients with periodontitis in the Ukrainian population. Exposure of the surface of 
the teeth' roots by 1 mm or more was present in around 2233 teeth, which corresponds to 65.86  
(61.4-70.3)% of all examined teeth. The average number of teeth with the gingival recession increases with 
age: in those aged 20-29, the gingival recession was present in 42,86% of the teeth, in patients 30-39 years 
of age, the gingival recession was present in around 59,59% of the teeth, in patients 40-49 years of age the 
gingival recession was present in around 70,49% of the teeth, in those, older than 50 years, the gingival re-
cession was present in around 82.72% of the teeth. Incisors and first molars were the most affected teeth by 
the gingival recession. In patients with periodontitis, the gingival recession of mild degree (up to 3 mm) was 
determined around 44.01 (40.8-47.2) % of teeth, the gingival recession of moderate degree (from 3 to 4 mm) 
– around 17.41 (14.3-20.5) % of teeth, the gingival recession of severe degree (5 mm or more) – around 
4.42 (2.7-6.2)% of teeth. The severity of recession in patients of different age groups was determined: the 
gingival recession's severity increases with age. The average severity of gingival recession (the length from 
the cemento-enamel junction to the gingival margin) was determined in patients of different age groups: in 
the group of 20 years old, it was 0.28 ± 0.28 (M ± SD) mm, in the group of 30 years old – 0.43 ± 0.37 (M±SD) 
mm, in the group of 40 years old – 0.78 ± 0.70 (M ± SD) mm, in the group of 50 years old – 1.20 ± 0.70 
(M±SD) mm. According to the Millers classification, Class III of the gingival recession was more common in 
age groups I and II, Class IV of gingival recession, which have an unfavourable prognosis of treatment, were 
more often manifested in older patients age groups. 

Key words: gingival recession, periodontitis, prevalence, severity, age groups. 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ВИКОРИСТАННЯ ІМУНОМОДУЛЮЮЧОГО 
ПРЕПАРАТУ В КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО  
ПАРОДОНТИТУ ТЯЖКОГО СТУПЕНЯ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна 

 
Актуальність 

Порушення в тканинах пародонта при гене-
ралізованому пародонтиті мають значний нега-
тивний вплив на стан соматичного й психоемо-
ційного здоров’я пацієнта, що викликає не тільки 
стоматологічні, а й загальномедичні та соціальні 
труднощі. 

Розглядаючи це питання з точки зору етіоло-
гії, важливу роль варто приділити топічному 
біофільму й пародонтопатогенам зокрема, реак-
тивності запальних процесів у тканинах пародо-
нта, порушенням у системі місцевого гемостазу, 
перекисного окиснення ліпідів та імунної резис-
тентності [1]. 

Хоча ведуться активні наукові дослідження в 
цій галузі, пошук нових лікарських засобів для 
лікування і профілактики захворювань тканин 
пародонта, упровадження нових прогресивних 
методів, поширеність генералізованого пародо-
нтиту становить 88-100% у дорослого населен-
ня. Ця хвороба не має прямої залежності від  мі-
сця проживання людини, національності, статі 
[2; 3]. 

Ротова порожнина – це один із ефекторних 
органів у імунній системі слизових оболонок. Во-
на становить собою початок слизових оболонок 
аерогастрогенного тракту, тому найбільш часто 
підлягає впливу чужорідних антигенів харчового, 
водного й повітряного походження. Відповідно, 
імунний нагляд у слизовій оболонці порожнини 
рота вкрай важливий і для місцевої, і для систе-
мної резистентності організму. 

SIgА — найважливіший імуноглобулін зовні-
шніх секретів, продукт кооперації двох типів клі-
тин – плазматичних і епітеліальних. У людини 
відомо два ізотипи lgA (lgA1 і lgA2) і два алотипи 
lgA2m(1) і  lgA2m(2). SIgA поєднує в собі власти-
вості неспецифічного і специфічного захисту, ву-
глеводні ланцюги молекул slgA мають спорідне-
ність до деяких білків патогенної мікрофлори і 
завдяки цьому відіграють важливу роль у забез-
печенні пасивного імунітету щодо бактеріальних 
і вірусних інфекцій [4]. Функції sIgA різноманітні: 
запобігання адгезії патологічної мікрофлори до 
слизових оболонок, бактерицидна, противірусна, 
опсонізуюча дії [4; 6]. 

У дітей sIgA з'являються через 3 місяці після 
народження, а оптимальна концентрація досяга-
ється до 2-4 років. Рівень сироваткового IgA до-

сягає максимуму до 10-12 років. Концентрація 
sIgA в ротовій рідині у дорослих лежить у межах 
115 - 300 мг/л, у дітей від народження до трьох 
років – 370-670 мг/л, у людей старшого віку – у 
межах 24-40 мг/л. Тривалість напіврозпаду sIgA 
становить 5 днів [5-7]. 

Отже, стан місцевої резистентності потужно 
впливає на перебіг основної хвороби і створює 
певний прогноз у результатах пропонованого лі-
кування.  

Мета роботи — оцінити клінічну ефектив-
ність використання запропонованого імуномоду-
люючого лікування  в пацієнта із генералізова-
ним пародонтитом тяжкого ступеня й дефіцитом 
sIgA в ротовій рідині. 

Матеріали і методи 
Історія хвороби пацієнта Ю, 46 років. Скар-

житься на сильну кровоточивість і біль у яснах, 
втрату зубів, неприємний запах із рота. З анам-
незу: без тяжких соматичних хвороб, періодично 
хворіє на ГРВІ й ангіну, помічає останні 3 роки 
потужний уплив стресових ситуацій, після яких 
захворювання різко прогресує, не  курить. 
Об’єктивно: нижня третина обличчя вкорочена; 
шкіра й видимі слизові оболонки природного ко-
льору, без патологічних змін; регіонарні лімфа-
тичні вузли збільшені, неболючі при пальпації; 
відкривання рота вільне. Слизова оболонка ро-
тової порожнини в ділянці  ясен гіперемована, 
пухка, кровоточить, глибина зондування пародо-
нтальних кишень — 4–7 мм, із серозно-гнійним 
ексудатом. Рухомість 14,15 зубів І ступеня, 
13,23,24,25,37,36 зубів – ІІ ступеня, зуб 16 – ру-
хомість ІІІ ступеня. Корені зубів оголені від 1/3 
до 2/3 довжини. Прикус не фіксований. Проба 
Шиллера – Писарева позитивна. Проба Кулаже-
нко в ділянці нижніх зубів – 11 сек, ПІ (Ramfjord) 
– 2,8, ГІ (G-V) – 2,6, РМА – 46,2%. Рентгенологі-
чно помітна вертикальна й горизонтальна де-
струкція міжзубних перегородок альвеолярних 
відростків більше ніж на 1/2 довжини кореня. Ре-
зорбція стінок альвеол із формуванням кісткових 
кишень.  

Захворювання пародонта діагностували від-
повідно до класифікації хвороб пародонта Н.Ф. 
Данилевского (1994) на підставі результатів клі-
нічних і рентгенологічних досліджень. Діагноз — 
хронічний генералізований пародонтит тяжкого 
ступеня, період загострення. 
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Зубна формула: 
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Фактори ризику: хронічний стрес, функціона-
льні й оклюзійні дисфункції унаслідок перемі-
щення, рухомості зубів і неадекватного функціо-
нального навантаження, незадовільний рівень гі-
гієни, можлива генетична схильність до пародо-
нтиту, висока ймовірність імунної недостатності. 
Пацієнт мотивований, ознайомлений з усіма 
правилами нашого дослідження, підписав інфо-
рмаційну згоду. 

З додаткових методів дослідження: 
Деякі показники  

імунограми 
Отри- 
мано Норма 

Т-лімфоцити (Е-РОЛ), % 52 40-67 
В-лімфоцити (М-РОЛ), % 18 17-47 
Тх/Тс,  
Імуно-регуляторний інд. 2,0 1,4-2,2 

IgA, г/л 0,9 0,9-3,5 
IgM,  г/л 4,4  0,2-2,0 
Ig G,  г/л 9,8 8-18 

Уміст  sIgA ротової рідини  – 54, 6 мг/л. 
Дані імунограми свідчать про загострення 

хронічної бактеріальної інфекції. Рівень sIgA у 
ротовій рідині знижений. 

Пацієнта лікували комплексно, цілеспрямо-
вано, індивідуально включаючи місцеву й зага-
льну терапію, ефективні консервативні, хірургічні 
й ортопедичні заходи в умовах амбулаторного 
нагляду за хворими. Пародонтологічний прото-
кол був таким: 1) комплексне обстеження зага-
льного і стоматологічного статусу; 2) професійна 
гігієна порожнини рота, усунення обтяжливих 
чинників, вибіркове пришліфовування зубів; під-
бір індивідуальних засобів догляду; 3) призна-
чення антибактеріального препарату –  азитро-
міцин 500 мг 1 р/д – 7 днів; 4)  імуномодулююча 
терапія з використанням засобу «Деринат» шля-
хом аплікацій у пародонтальні кишені на 15 хв – 
7 днів; 5) протезування частковими знімними 
пластинковими протезами на верхню й нижню 
щелепи; 6) оцінювання проміжних результатів 
лікування: повторне клінічне обстеження й запо-
внення контрольної пародонтальної карти. 

Клінічну ефективність використання імуномо-
дулюючої терапії оцінювали за даними клінічно-
го дослідження, індексної оцінки стану тканин 

пародонта й гігієни порожнини рота. Як об’єктивні 
критерії клінічного дослідження використовували 
середню глибину зондування, індекс кровоточиво-
сті за H. R. Muhlemann (ВОР), ступінь патологічної 
рухомості. Стан тканин пародонта оцінювали за 
допомогою індексів PMA, ПІ за Ramfjord, оцінка 
стану гігієни порожнини рота. 

Результати та їх обговорення 
До лікування: глибина кишень — 4-7 мм, у 

ділянці зубів верхньої щелепи — 85% утрати 
кісткової тканини, рухомість ІІ-ІІІ ступеня; зуби 
нижньої щелепи — втрата 75% кістки, сильна 
кровоточивість (рис. 1; 2).  

 
Рис. 1 

 
Рис. 2 

Активне лікування тривало 7 днів, клінічне 
покращення спостерігали на третю добу. Отри-
мано результати індексної оцінки до й після 
лікування (табл. 1). 

Таблиця 1 

Індекси ГІ (G-V)  
(бали) 

РМА 
(%) 

ПІ (Ramfjord) 
(бали) 

Індекс Muhlemann 
(бали) 

Глибина парод. 
кишень (мм)  

До лікування 2,6 46,2 2,8 3 4-7 
Після лікування 1,0 0 1,2 1 2-3 

 
Пацієнт нормалізував домашній догляд за 

порожниною рота, зменшилися мікробне наван-
таження й кількість над- і підʼясенного нальоту. 
Після проведення  лікування стан ясен поліпши-
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вся, пародонтальні кишені зменшилися до 2–3 
мм, рухомість зменшилася до І ступеня, порів-

няння результатів (рис. 3; 4). Період ремісії три-
ває рік. 

 
Рис. 3 Рис. 4 

Висновки: використання імуномодулюючого 
препарату «Деринат» у комплексній терапії ге-
нералізованого пародонтиту тяжкого ступеня 
дозволяє підвищити гуморальну й клітинну лан-
ки імунітету слизової оболонки порожнини рота 
й досягти позитивних результатів терапії в стис-
ліші терміни.  
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Резюме 

Поширеність генералізованого пародонтиту становить 88-100% у дорослого населення. 
Мета роботи – оцінити клінічну ефективність використання запропонованого імуномодулюючого лі-

кування (препарату «Деринат») у пацієнта з генералізованим пародонтитом тяжкого ступеня з дефіци-
том секреторного імуноглобуліну А в ротовій рідині. Отримані дані свідчать про значну позитивну тен-
денцію в лікуванні, зникнення скарг на другу добу лікування й клінічне поліпшення на третю-четверту 
добу. Тривалість терміну ремісії – понад рік, станом натепер. 

Використання імуномодулюючих препаратів у комплексній терапії пацієнтів із хронічним генералі-
зованим пародонтитом дозволяє значно поліпшити результати консервативного лікування завдяки па-
тогенетичному впливу на ключові ланки імунного захисту в порожнині рота. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, імуномодулююча терапія, секреторний імуноглобу-
лін А, імунітет слизових оболонок. 
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A CLINICAL CASE OF THE USE OF AN IMMUNOMODULATORY DRUG 
IN THE COMPLEX THERAPY OF SEVERE GENERALIZED 
PERIODONTITIS 
Silenko G.М. Sylenko H.M.  
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Abstract 
Disorders in the periodontal tissues in generalized periodontitis have a significant negative impact on the 

patient’s somatic and psycho-emotional health, causing not only dental, but also medical and social 
difficulties. Although scientific research  has been studied, the search for new drugs for treatment and 
prevention of periodontal tissue diseases, the introduction of new methods have been provided, but the 
prevalence of generalized periodontitis includes  88-100% among adults. Destructive periodontal changes in 
chronic generalized periodontitis (CGP) are often irreversible and, in combination with dysfunction of the 
dento-alveolar apparatus and premature loss of teeth, they impair the quality of patients’ life and decrease 
their social adaptation. 

SIgA is the most important external secretory immunoglobulin. The functions of sIgA are the following: 
agglutination of bacteria, change of bacterial metabolism, delayed  colonization of microorganisms, 
neutralization of viruses, bacterial toxins, enzymes, decrease the virulence of infectious agents and increase 
the opsonization of microorganisms. Receptors of slgA molecules have an affinity for some proteins of 
pathogens and, therefore, provide the formation of passive immunity against bacterial and viral infections. 

The aim of the work was to evaluate the clinical efficacy of the proposed immunomodulatory treatment for 
patients with severe generalized periodontitis. To achieve this goal, a clinical case of the drug Derinat as an 
addition to the complex therapeutic treatment of severe generalized periodontitis in a patient with a 
deficiency of secretory immunoglobulin A in the oral fluid (54, 6 mg/l) was used and presented by us.  

The patient’s treatment was done comprehensively, purposefully, individually including local and general 
therapy, and effective, conservative, surgical and orthopedic measures in the conditions of outpatient super-
vision of patients were also performed. The periodontal protocol included following steps: 1) a comprehen-
sive examination of general and dental status; 2) professional oral hygiene, elimination of aggravating fac-
tors, selective grinding of teeth; selection of individual care products; 3) the appointment of the antibacterial 
drug such as Azithromycin 500 mg - 7 days; 4) immunomodulatory therapy with the use of Derinat by appli-
cations in periodontal pockets for 15 minutes - 7 days; 5) prosthetics with partial removable plate prostheses 
on the upper and lower jaws; 6) evaluation of intermediate results of treatment: repeated clinical examination 
and completion of a control periodontal card. 

The data, which has been obtained, indicated a significant positive trend in treatment, the absence of 
complaints on 2nd day of treatment and clinical improvement on 3rd or 4th  days. Dental status data (hygiene 
index (1,0), PMA index (0%), periodontal index (1,2), bleeding index (1) and depth of periodontal pockets (2-
3 mm)) has been significantly improved after the proposed treatment. The extension of the remission period 
is more than a year. 

Conclusions. The use of immunomodulatory drugs in the complex therapy of patients with chronic 
generalized periodontitis can significantly improve the results of conservative treatment, reduce the treatment 
time and prolong the period of remission due to the pathogenetic effect on the key links of the immune 
defense in the oral cavity. 

Key words: generalized periodontitis, immunomodulatory therapy, secretory immunoglobulin A, mucosal 
immunity. 
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СУЧАСНІ КОНЦЕПЦІЇ ЛІКУВАННЯ ГІПЕРЕСТЕЗІЇ ТВЕРДИХ  
ТКАНИН ЗУБА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 
Донецький національний медичний університет, Лиман, Україна

Актуальність дослідження 
Гіперестезія (від грец. hyper – збільшення і 

aisthesis – відчуття) позначає підвищення бо-
льової чутливості тканин зуба до зовнішніх по-
дразнювальних факторів температурного, хіміч-
ного і тактильного характеру. Кількість хворих із 
підвищеною чутливістю  твердих тканин зубів 
останніми роками різко збільшилася і, за даними 
різних авторів, становить 60-90%. Широкий діа-
пазон коливань поширеності виявлено в різних 
вікових групах населення. Вік  людей, в яких ви-
являються ті чи інші симптоми підвищеної чут-
ливості зубів, становить 25-50 років, при цьому 
найбільша частота – серед осіб 30-40 років. Жін-
ки страждають частіше і з більш раннього віку, 
ніж чоловіки. Генералізовану форму гіперестезії 
зазвичай пов'язують із причинами загального 
характеру – функціональним станом нервової 
системи, ендокринними хворобами, порушенням 
мінерального обміну в організмі. Локалізовані 
форми гіперестезії зумовлені в основному де-
фектами твердих тканин окремих зубів або па-
родонта. У наш час актуальною й важливою  
проблемою сучасної  практичної стоматології є 
ефективне лікування підвищеної чутливості тве-
рдих тканин зубів [1].  

Мета роботи – провести аналіз спеціалізова-
ної медичної літератури, яка присвячена сучас-
ним методам і засобам лікування підвищеної чу-
тливості твердих тканин зубів. 

Матеріали і методи дослідження 
Проведено огляд літературних джерел щодо 

сучасних концепцій лікування гіперестезії твер-
дих тканин зуба  і проаналізовано отриману ін-
формацію. 

Результати і їх обговорення 
Проблема підвищеної чутливості тканин зуба 

спонукала до створення цілого класу препаратів, 
спрямованих на її усунення. Ці матеріали мають 
різну хімічну природу, механізм дії на тканини і 
навіть показання до застосування, однак мета у 
всіх засобів спільна, спрямована на зниження 
підвищеної чутливості тканин зуба [11]. 

Найбільш широко в ролі компонентів, які зни-
жують чутливість зубів, застосовують: 

- солі калію, що знижують збудливість нерво-
вих волокон пульпи; 

- сполуки фтору, дію якого пов'язують із бло-
кадою дентинних канальців. Погано розчинна 
сіль фтору (CaF2) відкладається в канальцях, 
поступово зменшуючи їхній діаметр; 

- солі стронцію, які обтурують оголені ден-
тинні канальці й стимулюють відкладення вто-
ринного дентину. Відомо, що ці солі виконують 
знеболювальну дію; 

- цитрати, які обтурують дентинні канальці 
[12]. 

Для усунення проблеми чутливості зубів за-
пропоновано досить потужний арсенал засобів. 
Одним із найпоширеніших методів лікування є 
місцевий вплив на тверді тканин зуба, спрямо-
ваний безпосередньо на купірування гідродина-
мічного механізму. Відповідно до цієї теорії по-
дразник, який викликає біль, збільшує струмінь 
рідини в дентинних канальцах, що викликає змі-
ни осмотичного тиску й підвищення активності 
нервових закінчень [3-5]. 

На жаль, механізми дентинного болю до кін-
ця не вивчено, а ознаки його неспецифічні й су-
б'єктивні [6-8]. Тому ідеального складу для об-
робки чутливого дентину немає. Крім того, у ба-
гатьох випадках результат терапії настає через 
тривалі терміни [9]. Більшість методів лікування 
спрямовано на зниження проникності дентину 
[10].  Відомо, що  лікувати підвищену чутливість 
зубів можна за двома напрямами: десенсибілі-
зація нервових волокон для зниження відповід-
ної реакції на подразнення; обтурування (скле-
розування) дентинних канальців для відновлен-
ня внутрішньоканальцевого осмотичного тиску. 

Тому десенсибілизуючі зубні пасти з ураху-
ванням механізму дії поділяють на такі, що 
сприяють зниженню збудливості нервового во-
локна, і ті, що сприяють обтурації дентинних ка-
нальців. 

Низка авторів вважають, що найбільш успіш-
ною й сучасною є технологія «PRO-ARGIN» на 
основі комплексу «Аргінін / Карбонат кальцію». 
Аргінін – це амінокислота, що бере участь у ряді 
важливих обмінних процесів організму. Аргініну 
в складі слини належить важлива роль у забез-
печенні її ремінералізуючого потенціалу за ра-
хунок утворення позитивно заряджених агломе-
ратів «аргінін-карбонат кальцію», здатних при 
нейтральних значеннях рН середовища осідати 
на негативно зарядженому дентині, утворюючи 
шар, який запечатує не тільки на поверхні, а і в 
глибині відкритих дентинних канальців. 

Доведено, що використання 3% розчину ніт-
рату калію для десенсибілізації нервових воло-
кон значно знижує чутливість протягом двох ти-
жнів (Pereira et al., 2001). Метод обтурації засно-
ваний на утворенні преципітатів кальцію, які за-
побігають руху дентинної рідини шляхом закрит-
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тя  дентинних канальців. За даними  численних 
клінічних досліджень, досить ефективні сполуки 
фтору у вигляді зубних паст, гелів, лаків, розчи-
нів для полоскань [6;7]. 

Також натепер накопичилась достатня кіль-
кість клінічних і експериментальних спостере-
жень, які вказують на те, що однією з основних 
причин, яка призводить до появи гіперчутливості 
дентину, є порушення фосфорно-кальцієвого об-
міну твердих тканин зуба. У працях низки авторів 
було показано, що в осіб, які страждають на ге-
нералізовану форму гіперестезії, спостерігається 
виражена гіпофосфатемія, яка поєднується зі 
зниженням умісту неорганічного фосфору й каль-
цію в ротовій рідині. У зв'язку з цим у лікуванні гі-
перестезії дентину великого поширення набули 
препарати кальцію (глюконат, хлорид, гліцерофо-
сфат) і фтору (фторид натрію), які застосовують 
шляхом аплікації і втирання в чутливі зони, елек-
тро- і фонофорезу, у вигляді лаків і гелів, а також 
у складі зубних паст [11]. 

Використання десенсибілізуючої зубної пасти 
стало загальновизнаним варіантом лікування 
при підвищеній чутливості дентину з моменту 
появи таких паст у 1960-х роках. 

Зубні пасти – найпоширеніша форма препа-
ратів для лікування гіперчутливості зубів завдя-
ки їхній низькій вартості, простоті застосування й 
доступності. Вони складаються з різних інгредіє-
нтів, один із яких – десенсибілізуючий агент 
(хлорид стронцію, нітрат калію, цитрат натрію, 
формальдегід, фторид натрію, монофторфос-
фат натрію і фторид олова). Кальцій – найпоши-
реніший компонент зубних паст. Також зубні па-
сти містять абразивні сполуки (карбонат каль-
цію, алюміній, фосфат кальцію, силікат і т.д.), які 
також можуть викликати облітерацію дентинних 
канальців безпосередньо або за рахунок фор-
мування змазаного шару [14]. 

Патогенетичний підхід до лікування гіперес-
тезії пов'язаний з обтурацією відкритих дентин-
них канальців. NovaMin (натрієвий фосфосилікат 
кальцію) становить собою синтетичне гранульо-
ване біоактивне скло, яке діє як резервуар іонів 
кальцію і фосфату. У порожнині рота NovaMin  
вступає в реакцію зі слиною, що викликає обмін 
іонів натрію з іонами водню і підвищення рівня 
pH до 8,0-8,5. У цих умовах іони кальцію й фос-
фату утворюють преципітат – фосфат кальцію, 
який кристалізується й формує шар, подібний гі-
дроксиапатиту, на поверхні оголеного дентину і 
всередині дентинних канальців. Цей шар міцно 
зв'язаний із колагеном дентину і забезпечує 
стійку обтурацію дентинних канальців [15].  
NovaMin – аморфна речовина, що складається 
виключно з елементів, що входять до складу 
здорових зубів і кісток людини, – кремній, каль-
цій, натрій, фосфор і кисень [16]. Щоденне за-
стосування зубної пасти з технологією NovaMin 
протягом 6 тижнів сприяє зниженню показників 
температурної й тактильної чутливості зубів (у 
балах за шкалою Schiff). На завершальному 
огляді в 62% пацієнтів повністю були відсутні 

симптоми гіперчутливості зубів. Отримані резуль-
тати Кузьміної Е.М. (2016) свідчать, що зубна па-
ста з технологією NovaMin є ефективним засобом 
для зменшення гіперестезії і може бути рекомен-
дована для догляду за порожниною рота пацієн-
там із підвищеною чутливістю зубів [14]. 

Результати контрольованих клінічних дослі-
джень Meng-Long Hu (2018) показують, що де-
сенсибілізуючі зубні пасти, які містять калій, 
фторид олова, калій і стронцій, фтор калію й 
олова, фосфосилікат кальцію натрію, аргінін і 
нано-гідроксиапатит, ефективні для зняття гі-
перчутливості зубів [17]. 

Дослідження Т.М. Єловикової  і співавторів 
показали, що комбінація олова і фтору ефектив-
ніша, ніж один фторид. Наяність іонів олова ви-
кликає вищу здатність фторидів зв'язуватися з 
іонами кальцію на поверхні дентину й дентинних 
канальців, гальмує процес демінералізації, під-
силює адитивну  взаємодію іонів, що утворюють 
кислотостійкий шар на поверхні дентину, що 
зменшує гіперестезію зубів [18]. 

Деякі автори вважають, що застосування в 
домашніх умовах фторидів, а також засобів, які 
містять нітрат калію й ацетат стронцію в поєд-
нанні з фторидами, у формі зубних паст і розчи-
нів для полоскання рота дозволяє ефективно 
знизити підвищену чутливість зубів, а також за-
хищає від карієсу. Однак інші автори стверджу-
ють, що, незважаючи на широке застосування 
фторовмісних засобів для домашньої гігієни по-
рожнини рота, їхня ефективність в лікуванні гі-
перчутливості зубів дуже невисока. 

У дослідженні A. Poitevin і співавт. (2004) по-
казано ефективне застосування казеїну фосфо-
пептиду в лікуванні підвищеної чутливості зубів. 
Казеїн фосфопептиду зберігає кальцій і фосфат 
у аморфному, некристалізованому стані, що 
сприяє закупорюванню відкритих дентинних ка-
нальців [14]. 

Результати експериментального лаборатор-
ного й клінічного досліджень (М.В. Заблоцька,  
А.В. Мітронин, 2017) показали, що лікування гі-
перестезії зубів методом гальванофорезу гідро-
ксиду міді-кальцію може бути ефективним спо-
собом усунення симптому гіперестезії на досить 
тривалий термін у ділянці бічних зубів. Вони  
вважають, що цей метод може бути показаний у 
тих випадках, коли естетичним результатом лі-
кування можна знехтувати. Вагомою перевагою 
наноімпрегнаційних технологій є їхня здатність 
надійно й тривало обтурувати практично всі де-
нтинні канальці в периферичному шарі дентину 
в ділянці гіперестезії, що значною мірою підви-
щує ефективність лікування в порівнянні з інши-
ми відомими методами [19]. 

Демінералізація твердих тканин зуба є широ-
ко поширеною проблемою й основною причиною 
гіперчутливості дентину. Найбільш багатообіця-
ючими стратегіями для індукції осадження нової 
мінеральної фази є застосування матеріалів, які 
поступово вивільняють іони Ca2 + і PO43-. Проте 
розробка складів, що охоплюють обидва проце-
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си, досі є проблемою профілактичної стоматоло-
гії. Останніми роками був запропонований новий 
метод лікування гіперестезії зубів – метод "гли-
бокого фторування" (Кнаппвост А., 1995), що ви-
кликає ефективну ремінералізацію емалі. При 
глибокому фторуванні частинки високодисперс-
них фторидів проникають у глибину мікропор 
емалі, канальців  дентину й цементу, що ство-
рює умови для фізіологічної ремінералізації 
емалі, забезпечуючи мінеральну герметизацію 
дентину й цементу. Важливу роль відіграють 
утворені при глибокому фторуванні гідроксид і 
фторид міді. Їхня бактерицидна дія знищує карі-
єсогенні бактерії в ділянці обробки препаратом, 
запобігає утворенню зубної бляшки. Також гли-
боке фторування припиняє чутливість до зовні-
шніх подразників, підвищує стійкість твердих 
тканин зуба до дії мікроорганізмів, кислот, абра-
зивних факторів. 

Для підвищення ефективності ремінералізу-
ючу терапію поєднують із застосуванням фтори-
довмісних препаратів. Відомо різні схеми їхнього 
застосування, однак найчастіше фториди при-
значають після завершення курсу ремінералізу-
ючої терапії для зниження виходу кальцію з 
емалі зубів. 

Iafisco (2018) і співавтори синтезували інно-
ваційний біоміметичний аморфний фосфат 
кальцію (AФК), який уперше був легіруваний 
фторид-іонами (F-AФК) для отримання матеріа-
лів із поліпшеними протикарієсними  й реміне-
ралізуючими властивостями. Важливо зазначи-
ти, що легірування фторидом (F) не змінювало 
фізико-хімічні властивості АФК, але пришвидшу-
вало перетворення в кристалічну фазу апатиту у 
воді. Ефективність синтезованих зразків AФК і F-
AФК для оклюзії дентинних канальців й індукції 
ремінералізації емалі було протестовано in vitro 
на молярах людини. Зразки показали добру зда-
тність частково закривати канальці протравле-
ного кислотою дентину й відновлювати деміне-
ралізовану емаль у її нативну структуру. Резуль-
тати підтверджують, що AФК і F-AФК є перспек-
тивними біоміметичними матеріалами в профі-
лактичній стоматології для запобігання деміне-
ралізації твердих тканин зуба [20]. 

У випадках, коли інші способи лікування не-
ефективні, рекомендується застосовувати сила-
нти й бондингові системи. Завдяки блокуванню 
дентинних канальців відбувається одномомент-
не й тривале припинення больових відчуттів, 
але їх використання має певні недоліки й обме-
ження. Так, надлишок пломбувального матеріа-
лу може викликати механічне подразнення ясен 
аж до утворення пролежнів, слугує ретенційним 
пунктом для мікрофлори порожнини рота і спри-
яє формуванню зубних відкладень. Дослідження 
останніх років свідчать про поступову втрату на-
несеного на ділянку ураження шару композицій-
ного матеріалу, що може спричинити виникнен-
ня рецидиву. 

Висновок 
Отже, за сучасними уявленнями, лікувати 

підвищену чутливість твердих тканин зубів мож-
на за двома напрямами: десенсибілізація нер-
вових волокон для зниження відповідної реакції 
на подразнення; обтурування дентинних кана-
льців для відновлення внутрішньоканальцевого 
осмотичного тиску. Натепер стовідсотковий ре-
зультат у лікуванні не досягнутий, тому актуаль-
ними залишаються пошук і розробка нових за-
собів і методів для усунення гіперестезії зубів. 
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Резюме 

Швидке й ефективне лікування гіперестезії твердих тканин зуба – важлива й актуальна проблема 
сучасної практичної стоматології. Тому арсенал засобів для лікування цієї патології постійно розши-
рюється. При цьому одним із найпоширеніших методів залишається місцевий вплив на тверді тканин 
зуба. Мета роботи – аналіз медичної спеціалізованої літератури, присвяченої сучасним напрямам, ме-
тодикам і препаратам у лікуванні гіперестезії твердих тканин зуба. 

Висновки: широкий арсенал сучасних препаратів і методик лікування гіперестезії твердих тканин 
зуба дозволяє лікарю-стоматологу зробити адекватний вибір у кожній конкретній клінічній ситуації. 
Подальші дослідження нових розробок необхідні для підтвердження їхньої клінічної ефективності.  

Ключові слова:  гіперестезія, тверді тканини зуба, ремінералізуюча терапія. 
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MODERN CONCEPTS OF TREATING HYPERESTHESIS OF HARD 
TOOTH TISSUES (REVIEW OF LITERATURE) 
Yarova S.P., Genzytska O.S., Yarov Yu.Yu., Komlev A.A. 
Donetsk National Medical University, Lyman, Ukraine 

Summary 
Hyperesthesia (from the Greek hyper - increase and aisthesis - sensation) means any increase in pain 

sensitivity of the tooth tissues to external irritants of temperature, chemical and tactile nature. The number of 
the patients with hypersensitivity of the hard dental tissues has increased sharply in recent years and accord-
ing to various authors’ findings it is from 60% to 90%. A wide range of prevalence fluctuations is observed in 
different age groups. The age of people with certain symptoms of teeth hypersensitivity is 25-50 years while 
the highest frequency is among the people aged 30-40 years. Starting from an earlier age women suffer 
more often than men. The generalized form of hyperesthesia is usually associated with such general causes 
as the functional state of the nervous system, endocrine diseases, disorders of mineral metabolism in the 
body. The localized forms of hyperesthesia are caused mainly by the defects in the hard tissues of individual 
teeth or periodontium. Rapid and effective treatment of hyperesthesia of the hard dental tissues is an impor-
tant and urgent problem of modern practical dentistry. Therefore, a great amount of the techniques for the 
treatment of this pathology is constantly increasing. Now one of the most common methods is the local im-
pact on the hard dental tissues. 

The aim of the study is to analyze the specialized medical literature that is concerned with modern 
methods and techniques for the treatment of hypersensitivity of the hard dental tissues.  

Materials and methods of the research. The review of the literature sources on modern concepts of the 
treatment of hyperesthesia of the hard dental tissues has been made and the information has been ana-
lyzed. 

Results. The problem of hypersensitivity of the tooth tissues has led to the invention of a whole class of 
the drugs aimed at its elimination. These medications have different chemical nature, the mechanism of the 
action on the tissues and even the indications for their use, but the purpose of all these medical preparations 
is common as they are aimed at reducing hypersensitivity of the tooth tissues. 

A wide range of the techniques is proposed to eliminate the problem of tooth sensitivity. One of the most 
common methods of the treatment is a local effect on the hard dental tissues which is aimed directly at the 
relief of the hydrodynamic mechanism. According to this theory, the stimulus which causes pain increases 
the flow of the fluid in the dentinal tubules that leads to the changes in osmotic pressure and increased activ-
ity of the nerve endings in its turn. Therefore, taking into account the mechanism of the action of desensitiz-
ing toothpastes they are divided into those ones that reduce the excitability of the nerve fiber and those ones 
that contribute to the obstruction of the dentinal tubules. 

Nowadays there have been also accumulated a sufficient number of clinical and experimental observa-
tions indicating that one of the main causes of dentin hypersensitivity is any disturbance of phosphorus-
calcium metabolism of the hard dental tissues. A number of authors have shown that people with the gener-
alized form of hyperesthesia has pronounced hypophosphatemia which is combined with the decrease in the 
content of inorganic phosphorus and calcium in the oral fluid. In this regard, the drugs of calcium (gluconate, 
chloride, glycerophosphate) and fluoride (sodium fluoride) are widespread in the treatment of dentin hyperes-
thesia and they are used by application and rubbing into sensitive areas, electro- and phonophoresis, in the 
form of varnishes and gels, as well as in toothpastes. Unfortunately, the mechanisms of dentinal pain have 
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not been fully studied and its symptoms are nonspecific and subjective. Therefore, there is no ideal composi-
tion for the treatment of sensitive dentin. In addition, the result of the therapy occurs in many cases over a 
long period of time. 

Conclusion. Thus, according to modern ideas, the treatment of hypersensitivity of the hard dental tissues 
can be carried out in two ways: desensitization of the nerve fibers to reduce the corresponding response to 
irritation; obturation of the dentinal tubules to restore intra-tubular osmotic pressure. These days one hun-
dred percent result in the treatment has not been achieved, so it is important to find and develop new tech-
niques and methods to eliminate teeth hyperesthesia. 

Key words: hyperesthesia, hard dental tissues, remineralization therapy 
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ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

УДК 616. 314 – 001 – 07/ – 08 
Іваницька О.С. 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ Й ЛІКУВАННЯ  
ДЕНТАЛЬНОЇ ТРАВМИ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна 

 
Актуальність теми 

Серед стоматологічних хвороб найпоширені-
шими, безумовно, продовжують залишатися ка-
ріозні ураження зубів і їхні ускладнення запаль-
ного характеру, а також захворювання пародон-
та. Утім, у клінічній практиці лікарям-
стоматологам досить часто трапляються травми 
зубів, тобто ушкодження їхніх анатомічних стру-
ктур і навколозубних тканин. Такі травми скла-
дають до 5% загальної кількості травм щелепо-
лицевої ділянки [8;23;25;29;35]. Причому кіль-
кість випадків дентальних травм не тільки не 
зменшується, але у зв’язку зі зростанням зага-
льного травматизму на виробництві, у побуті, під 
час занять спортом, навпаки, зростає. Подібна 
тенденція спостерігається в усьому світі й 
пов’язана з ускладненням технологічних проце-
сів, прискоренням темпу життя сучасної людини, 
а нерідко – і з погіршенням криміногенної ситуа-
ції [32]. 

Порушення анатомічної цілості зубного ряду, 
яке виникає внаслідок дентального травмуван-
ня, не лише викликає в пацієнта невдоволення 
своїм зовнішнім виглядом, а й за несвоєчасного 
або некоректного лікування може позначитись 
на функціональних властивостях зубів, призвес-
ти до запальних процесів у ротовій порожнині. 
Відтак проблема пошуку оптимальних методів 
лікування травм зубів залишається актуальною 
й потребує подальшої розробки, особливо щодо 
досягнення довготривалих позитивних результа-
тів і повноцінного збереження травмованого зу-
ба та його функцій. 

Мета дослідження – ґрунтуючись на вивчен-
ні й узагальненні сучасної стоматологічної літе-
ратури, запропонувати найбільш ефективні спо-
соби лікування травм зубів, що дозволяють збе-
регти й відновити їхні ушкоджені структури й за-
безпечують позитивні віддалені результати. 

Матеріали і методи 
Проведено пошук і вивчення наукових публі-

кацій із зазначеної проблематики в бібліотечних 
джерелах і пошукових системах Національної 
наукової медичної бібліотеки України, PubMed, 
Google Scholar. У дослідженні застосовано біб-
ліосемантичний і аналітичний методи. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Аналіз наукової літератури свідчить про те, 

що сучасні підходи до лікування дентальних 
травм засновуються на чіткому уявленні про їхні 
причини, природу й різновиди. Адже вибір такти-
ки лікування і його успіх значною мірою зале-
жать від ретельного обстеження пацієнта і пра-
вильного діагностування отриманої трави. У бі-
льшості випадків, ураховуючи особливості ана-
томічної будови обличчя, травмуються верхні 
медіальні різці. Наявність у пацієнтів зубощеле-
пних аномалій значно підвищує ризик отримання 
подібних травм [12;22;30;38]. 

Для діагностування дентальних ушкоджень і, 
відповідно, визначення адекватних способів 
усунення їхніх наслідків фахівцями вже не одне 
десятиліття пропонуються різні класифікації 
травм зуба. Причому розробка нових типологій, 
які б найбільш точно відображали характерні 
ознаки, особливості й симптоматику того чи ін-
шого ушкодження, ведеться і в наші дні. Однак 
навколо деяких із них точаться жваві дискусії 
щодо окремих нозологічних форм травм, які ви-
діляються в них, висловлюються сумніви, а то й 
заперечення. Так, у представленій ще в 1963 р. 
класифікації Г.М. Іващенка зубні травми поділені 
на чотири основні класи. Але, як вважають деякі 
дослідники, вона виявилась недостатньо чіткою. 
Зокрема, у ній не розрізняються види перелому 
зуба й не зазначається його рівень, що важливо 
з точки зору практичної діяльності лікаря-
стоматолога при виборі тактики й засобів ліку-
вання [37]. 
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Досить переконливими видаються міркування 
Н.В. Гналі та Д.В. Рогацкіна щодо недоцільності 
виділення як самостійних нозологічних форм 
дентальних травм струсу зуба за класифікацією 
В.В. Рогинського (1987) і травми зачатка за кла-
сифікацією Н.М. Чуприніної (1993). Якщо в пер-
шому випадку це пояснюється практичною не-
можливістю діагностування подібної травми, то 
в другому – розглядати травму зачатка як окре-
му нозологію немає підстав, оскільки зачаток не 
є повноцінним зубом, а отже, не може бути тра-
вмованим безпосередньо [3]. 

Фахівці зазначають, що досить чіткою й зро-
зумілою для застосування в практичній діяльно-
сті є класифікація ВООЗ, де всі травми зубів по-
ділено на 8 класів: забиття зуба із незначними 
структурними ушкодженнями, неускладнений 
перелом коронки зуба, ускладнений перелом 
коронки зуба, повний перелом коронки зуба, ко-
ронково-кореневий поздовжній перелом, пере-
лом кореня зуба, вивих зуба неповний, повний 
вивих зуба. 

Але найширшу підтримку серед світової сто-
матологічної спільноти отримала класифікація 
Andreason. Хоча в ній виділено лише чотири 
класи дентальних травм (перелом коронки, пе-
релом кореня, ушкодження тканин періодонта й 
ушкодження пульпи і тканин періодонта), але в 
межах кожного класу чітко визначаються окремі 
їхні види й рівні травмування [15]. 

Саме на цій класифікації значною мірою ґру-
нтуються наразі підходи до діагностики й ліку-
вання травм зубів, що утвердились у світовій 
стоматології. Свідченням цього є, зокрема, ре-
комендації щодо методів діагностики й лікування 
травматичних ушкоджень зубів, розроблені між-
народною асоціацією дентальної травми [9]. 

Прагнучи запропонувати найбільш ефективні 
шляхи усунення наслідків травм зубів і недопу-
щення розвитку їхніх ускладнень, науковці наго-
лошують на необхідності ретельного обстежен-
ня пацієнтів із використанням сучасних методів 
дослідження й візуалізації. Це має не лише по-
кращити діагностику, а й дозволяє контролювати 
динаміку відновлювального процесу [6;7;18;24]. 

Проведення рентгенодіагностики – 
обов’язкова складова обстеження пацієнтів із 
дентальними травмами. І хоча радіодіагностика 
(рентгенодіагностика) не є новим методом і в 
разі травматичних ушкоджень застосовується 
традиційно, але в сучасних умовах спеціаліста-
ми розробляються нові методики її проведення. 
Відповідно до рекомендацій Міжнародної асоці-
ації дентальної травми при обстеженні пацієнтів 
із травматичними ушкодженнями зубів потрібно 
проводити кілька видів рентгенограм під різним 
кутом: періапікальну радіограму з горизонталь-
ним кутом 900 між центральним пучком і верти-
кальною віссю зуба; періапікальну радіограму, 
зняту з латеральною ануляцією, – під медіаль-
ним або дистальним кутом; оклюзальний знімок 
[14;38]. 

Рентгенодіагностика необхідна у випадках 

будь-яких травм, навіть тоді, коли клінічні симп-
томи переломів чи вивихів зубів відсутні. Лише 
таким чином можна, наприклад, установити діа-
гноз забиття зуба, відкинувши можливість пере-
лому його кореня чи неповного вивиху, коли 
зміщення зуба клінічно не виявляється. Якщо 
при забитті зуба рентгенологічна картина зали-
шається незміненою, то у випадку перелому ко-
реня зуба на рентгенограмі виявляються пору-
шення цілісності контурів зуба і світла смуга, що 
розділяє корінь зуба на дві частини. У разі ж не-
повного вивиху на рентгенівському знімку спо-
стерігається розширення періодонтальної щіли-
ни [22]. 

Крім того, для уточнення діагнозу не варто 
обмежуватись проведенням радіодіагностики 
лише безпосередньо після травмування. Доці-
льно через певний час повторити рентгенограми 
травмованого зуба. Це пояснюється тим, що в 
перші години після травми лінія перелому може 
не візуалізуватись. Але з часом у зв’язку з усе 
більшим набряком прилеглих тканин і механіч-
ним тиском на коронку при жуванні щілина між 
відламками розширюється і стає помітною на 
знімку [14]. Повторне рентгенологічне дослі-
дження рекомендується також для того, аби по-
мітити патологічні зміни в періапікальних ткани-
нах, що можуть виникнути через певний час. 

Однак у сучасних умовах можливість отрима-
ти максимальну інформацію щодо стану трав-
мованого зуба й ушкодження кісткової тканини 
надає комп’ютерна томографія. Для досліджен-
ня щелепно-лицевої ділянки використовуються 
конусно-променеві комп’ютерні апарати, які за-
безпечують високу якість зображення при не-
значному променевому навантаженні. Це дозво-
ляє рекомендувати даний метод для діагностики 
дентальних травм і в дітей [18;33]. 

До діагностичних методів, на обов’язковому 
застосуванні яких у процесі обстеження пацієн-
тів із травматичними ушкодженнями зубів напо-
лягають фахівці, слід також віднести тести на 
перевірку вітальності пульпи (холодовий тест і 
електроодонтодіагностика). Їх проведення ціл-
ком виправдане, особливо враховуючи той 
факт, що частіше травмування зубів зазнають 
діти й підлітки. Як свідчать багаторічні спосте-
реження, 25% дітей шкільного віку коли-небудь 
страждали від травм зубів [20]. Втрата навіть 
одного зуба в такому віці загрожує серйозними 
наслідками в майбутньому. Саме тому лікар-
стоматолог має докласти максимум зусиль зад-
ля збереження життєздатності пульпи несфор-
мованих постійних зубів для завершення утво-
рення кореня. У зв’язку з цим, аби з упевненістю 
встановити або відкинути діагноз «некроз пуль-
пи», перевірку вітальності пульпи рекомендуєть-
ся проводити неодноразово, оскільки результати 
зазначених тестів протягом певного часу безпо-
середньо після травмування зазвичай виявля-
ються негативними через тимчасове порушення 
судинно-нервового пучка [24]. 

Найбільший же науковий і практичний інтерес 
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становлять дослідження, присвячені проблемам 
лікування дентальних травм. Останніми роками 
з’явилась велика кількість публікацій (переважно 
зарубіжних), в яких на основі сучасних досягнень 
у біології, використання нових технологій пропо-
нуються ефективніші способи усунення наслідків 
травмування зубів. Привертає увагу провідна 
тенденція сучасних підходів до лікування трав-
матичних ушкоджень зубів, яка полягає в пошуку 
шляхів збереження й відновлення власних зубів 
за будь-яких умов, включаючи найскладніші клі-
нічні ситуації [7;13;15;19;38]. 

Задля запобігання розвитку посттравматичних 
ускладнень навіть при незначних травматичних 
ушкодженнях зубів (забиття, тріщина емалі, підви-
вих), лікування яких полягає лише в механічному 
щадінні травмованого зуба, іноді його шинуванні, 
спеціалісти радять протягом року вести спостере-
ження за станом пульпи. У разі встановлення фак-
ту її некрозу необхідно провести її екстирпацію з 
подальшим пломбуванням каналів. 

Проте найбільше новацій, пов’язаних із розро-
бкою і впровадженням у клінічну практику органо-
зберігальних технологій, науковцями-стомато-
логами пропонується щодо лікування тяжких ден-
тальних травм – переломів і вивихів зубів. Як уже 
зазначалось, травмування зубів зазвичай відбу-
вається в дитячому й підлітковому віці. Найбільш 
поширеним видом травм зубів молочного прикусу 
є вивихи, тоді як серед травм постійних зубів пе-
реважають переломи коронки [19]. 

Для відновлення структур коронки зуба, 
зруйнованих унаслідок травми, автори публіка-
цій пропонують різноманітні методи: прямі рес-
таврації із застосуванням склоіономерних цеме-
нтів, компомерів і композитів, непрямі реставра-
ції вінірами, металокерамічними, композитними 
й суцільно керамічними коронками [31].  

Сучасний ринок пропонує широке різноманіт-
тя реставраційних матеріалів, і лікар має мож-
ливість обрати ті з них, які дозволять відтворити 
зруйновану структуру зуба й задовольнити есте-
тичні запити пацієнта. Але нерідко при виконанні 
реставрацій виникають труднощі, пов’язані з не-
обхідністю досягнення максимальної точності у 
відтворенні форми травмованого зуба, текстури 
його поверхні, у підборі відтінку частини коронки, 
яку реставрують. 

Наразі як альтернативу класичній реставрації 
спеціалісти розглядають фіксацію власного фра-
гмента зуба. Спроби такого відновлення ушко-
дженого зуба були й раніше, але зазвичай вони 
виявлялися невдалими через неможливість до-
могтися надійного тривалого з’єднання частин 
зуба. Однак останнім часом цей спосіб усунення 
наслідків перелому зубної коронки набуває все 
ширшої популярності у зв’язку зі значним по-
кращенням якості й удосконаленням технологіч-
них властивостей адгезивних систем і матеріа-
лів. Розроблено кілька моделей підготовки збе-
режених структур зуба і його відламка до їх по-
єднання, які дозволяють досягти високої якості 
реставрації. Такими моделями є створення кру-

гового скосу, препарування кругової виїмки по 
лінії перелому, нанесення V-подібних виїмок на 
емаль, створення внутрішньої борозенки в товщі 
дентину, поверхневе контурування лінії перело-
му [13; 16; 26]. Ці техніки фіксації власного збе-
реженого фрагмента зуба можуть бути викорис-
тані в процесі лікування і неускладненого, і 
ускладненого переломів коронок зубів із незаве-
ршеним формуванням коренів. Як свідчать нау-
кові публікації, метод усунення перелому корон-
ки зуба шляхом фіксації зубного відламка до-
зволяє уникнути труднощів, пов’язаних із відтво-
ренням форми зуба, текстури його поверхні, ко-
льору. При цьому здатний забезпечити довго-
тривале збереження й функціонування власного 
зуба пацієнта. 

На особливу увагу заслуговують досліджен-
ня, спрямовані на розробку перспективних ме-
тодів лікування одного з найпоширеніших і най-
тяжчих видів дентальних травм – повного вивиху 
постійних зубів. Пошук шляхів покращення ме-
дичної допомоги у випадках авульсії, головним 
чином, пов'язаний із упровадженням у клінічну 
практику операцій з реплантації й аутотранспла-
нтації зубів. 

Реплантація – це повернення, пересадка зу-
ба, який зазнав розриву всіх своїх періодонталь-
них тканин і кругової зв’язки, у його ж лунку із 
подальшою фіксацією в зубному ряду. Тим са-
мим унеможливлюються атрофія кісткової тка-
нини й деформація оклюзії, що суттєво впливає 
на цілісне функціонування зубощелепної систе-
ми [1;5;6]. На жаль, в Україні цей метод поки що 
не знайшов широкого впровадження, але, як 
свідчать зарубіжні публікації, лікарі-стоматологи 
все частіше вдаються до подібних операцій у 
випадках повного вивиху постійних зубів, особ-
ливо в дітей, нерідко вбачаючи в них єдину мо-
жливість зберегти зуб. Узагальнення результатів 
клінічних досліджень з їх проведення дозволило 
Міжнародній асоціації дентальної травми реко-
мендувати цей метод у лікуванні авульсії зубів 
постійного прикусу [10; 11]. 

Наголошуючи на ефективності методу ре-
плантації в лікуванні повного вивиху зубів, авто-
ри публікацій називають і цілу низку протипока-
зань до його застосування: значне каріозне руй-
нування коронки зуба, виражені захворювання 
періодонта й пародонта, тривале перебування 
зуба в сухому середовищі, наявність у пацієнта 
загальних хвороб (тяжкі серцево-судинні патоло-
гії, імунодефіцитні стани, гострі інфекційні хво-
роби) [1;10;29]. 

Звертаючись у процесі лікування авульсії до 
методу реплантації зуба, необхідно також ура-
ховувати фактори, від яких буде залежати ре-
зультативність такої операції: час, що минув від 
моменту травмування до звернення по медичну 
допомогу; стан клітин періодонтальної зв’язки; 
ступінь сформованості кореня зуба [11]. 

Найкращі результати реплантації досягають-
ся в разі звернення пацієнта до лікаря протягом 
першої години після травмування. Цей момент 
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значною мірою є вирішальним, оскільки клітини 
періодонта втрачають свою життєздатність, пе-
ребуваючи більше 60 хвилин у сухому середо-
вищі. Тому в разі неможливості негайно отрима-
ти стоматологічне лікування, зуб потрібно поміс-
тити у фізіологічний розчин або молоко для збе-
реження тканин періодонта на поверхні кореня. 
За цих умов реплантація може бути виконана 
протягом однієї доби з моменту травмування [9]. 

Традиційна методика операції реплантації 
передбачає медикаментозну обробку лунки й 
ретельне видалення забруднення з поверхні ко-
реня зуба з використанням фізіологічного розчи-
ну. Після цього зуб, підготовлений до репланта-
ції, вводять в альвеолу й шинують [7;14;15;32]. 

Ураховуючи той факт, що повного вивиху зу-
бів зазнають переважно діти й підлітки, необхід-
но пересвідчитися в тому, що травмований зуб є 
постійним (молочні зуби не підлягають реплан-
тації), а також визначити ступінь сформованості 
кореня зуба. Адже від стадії формування верхів-
ки кореня зуба залежить вибір тактики лікування 
щодо екстирпації його пульпи. 

Реплантацію зуба з несформованою верхів-
кою кореня (відкритим апексом) рекомендується 
виконувати без його депульпування у зв’язку з 
високою здатністю росткової зони й періодонта 
до реваскуляризації. Відразу після повернення 
зуба в альвеолу накладають гнучку шину стро-
ком на 3-4 тижні. Надалі ендодонтичне лікування 
проводять лише у випадках, коли реваскуляція 
не відбувається і виникають ознаки апікального 
періодонтиту [10]. 

При сформованій верхівці кореня зуб репла-
нтують у лунку, шинують строком до 2 тижнів. 
Ендодентичне лікування має початись до зняття 
шини через 7-10 днів після реплантації [21]. 

Фахівці пропонують проводити реплантацію 
постійних зубів і з відкритою, і з закритою верхів-
кою кореня навіть у тих випадках, коли зуб був у 
сухому середовищі понад 60 хвилин. Незважаю-
чи на те, що пізня реплантація має несприятли-
вий прогноз через неможливість некротизованої 
періодонтальної зв’язки регенерувати, та все ж 
вона дозволяє зберегти контур альвеолярної кі-
стки. При проведенні операції відтермінованої 
реплантації необхідно видалити некротизовані 
м’які тканини з поверхні кореня, промити лунку 
фізіологічним розчином для видалення згустку, 
після чого обережно ввести в неї зуб. Гнучку 
шину слід накласти строком до 4-х тижнів. Ендо-
донтичне лікування може бути проведено до ре-
плантації або до зняття шини через 7-10 днів пі-
сля операції. Для уповільнення процесу замісної 
резорбції пропонується до початку реплантації 
обробити зуб препаратами, що містять фтор (2% 
розчин фториду натрію протягом 20 хвилин) [9]. 

Важливим аспектом дослідження можливос-
тей лікування повного вивиху зубів шляхом ре-
плантації є запобігання ускладненням, покра-
щення умов приживлення реплантатів. 
З’явились публікації, в яких вивчаються зміни 
імунологічного статусу пацієнтів після репланта-

ції. Було встановлено, що внаслідок повернення 
травмованого зуба підвищується антигенне на-
вантаження, і неадекватна імунна відповідь про-
вокує запальну реакцію за участі імунокомпетен-
тних клітин, клітин сполучної тканини, остеокла-
стів, що й викликає прогресуючу резорбцію тка-
нини кореня [2]. 

З метою корекції стану імунної системи пацієн-
тів після реплантації пропонується призначення 
засобів, що підвищують місцевий імунітет, фізіоте-
рапевтичних процедур, спрямованих на стимулю-
вання процесів приживлення, проведення санації 
й професійної гігієни порожнини рота. 

У контексті зазначеної проблеми науковцями 
дискутується питання використання системних 
антибіотиків у випадку реплантації зубів, що за-
знали повного вивиху. Хоча наразі й не досягну-
то єдиної точки зору з цього приводу, та велика 
кількість досліджень доводить помітне покра-
щення процесів регенерації тканин пульпи й пе-
ріодонта при застосуванні антибіотиків. Крім то-
го, їх призначення може додатково обумовлюва-
тись і соматичним статусом пацієнта. Дослі-
дження також показали доцільність місцевого 
використання антибіотиків, зокрема замочуван-
ня зуба перед реплантацією в розчині Міноцик-
ліну або Доксицикліну дозуванням 1 мг на 20 мл 
фізіологічного розчину протягом 5 хвилин. Як 
свідчить клінічний досвід, це дозволяє досягти 
кращих результатів реваскуляризації пульпи по-
стійних зубів з несформованою верхівкою коре-
ня, а також регенерації періодонта [15;20;31]. 

Але не завжди після травмування зуб вда-
ється знайти або він зазнав не лише повного ви-
виху, а й виявився настільки зруйнованим, що 
реплантація стає неможливою. За цих умов ре-
комендується вдатися до таких варіантів ліку-
вання: встановлення мостоподібного чи знімного 
протезів, закриття проміжку ортодонтичними ме-
тодами з подальшою зміною форми зубів компо-
зитними матеріалами, секційна остеотомія, ау-
тотрансплантація [4;9]. 

Серед зазначених методів на особливу увагу 
з точки зору інноваційних підходів до лікування 
дентальної травми заслуговує аутотранспланта-
ція зубів, що знаходить усе більше прихильників 
у світі. Аутотрансплантація – це заміна втраче-
ного зуба функціональним зубом у одного і того 
ж пацієнта шляхом пересадки зуба з однієї діля-
нки в іншу. Одна з перших згадок про подібну 
операцію датується 1728 роком, коли французь-
кий лікар П’єр Фошар повідомив про те, що він 
хірургічним шляхом переміщував зуб з одного 
місця в інше. У середині минулого століття сто-
матологи знову повернулися до цієї практики. 
Проте показники успішних операцій залишались 
невисокими. Лише в сучасних умовах, отримав-
ши глибоке біологічне обґрунтування процесу 
приживлення трансплантованого зуба й доско-
налішу техніку, стає можливим широке застосу-
вання методу аутотрансплантації в клінічній 
практиці [27;28;34]. 

За методикою проведення оперативного 
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втручання розрізнять девітальну й вітальну ау-
тотрансплантацію. При девітальній трансплан-
тації спочатку видаляють зуб, пломбують його 
кореневі канали, верхівки коренів підлягають ре-
зекції, після чого зуб трансплантують у підготов-
лену альвеолу. При вітальній трансплантації ка-
нали не пломбують, пульпа зуба залишається 
«живою» [4; 34]. 

Одна з основних переваг аутотрансплантації 
полягає в тому, що вона може бути використана, 
на відміну від імплантації штучних зубів, у ліку-
ванні дітей і підлітків. Ще одна перевага аутот-
рансплантації – це остеоіндуктивний потенціал 
клітин пародонтальної зв’язки, що приводить до 
регенерації кістки в проміжках між стінками лун-
ки й трансплантованим зубом. Це пояснюється 
тим, що генетично клітини пародонтальної 
зв’язки можуть диференціюватись у фіброблас-
ти, цементобласти й остеобласти [36;37]. Проте, 
незважаючи на очевидні переваги аутотрансп-
лантації, необхідно враховувати, що можливості 
використання цього методу в разі повного виви-
ху зубів обмежуються відповідними розмірами й 
морфологією донорського зуба. 

Висновок 
Отже, на основі вивчення значного масиву нау-

кових публікацій можна дійти висновку, що про-
блеми дентальної травми все більше привертають 
увагу дослідників через поширеність цієї патології, 
складність діагностики й лікування. Стоматологіч-
них травм зазнають переважно діти, підлітки, люди 
молодого віку, тому їхній організм характеризуєть-
ся досить високою здатністю до відновлення. Це, 
як зазначають науковці, дозволяє застосовувати 
менш інвазивні й біологічно орієнтованіші методи 
лікування твердих тканин зуба, пульпи, періодон-
тальної зв’язки й альвеолярної кістки. Тому сучас-
ний підхід до усунення наслідків дентальної трав-
ми зорієнтований на використання щадних засо-
бів, на відмову, за можливості, від традиційного 
протезування, пульпектомії й видалення зубів. До 
таких методів належать реплантація й аутотранс-
плантація зубів. 

Перспективи подальших досліджень 
Незважаючи на значні успіхи в лікуванні ден-

тальних травм, маємо питання, що заслуговують 
на подальше дослідження. На жаль, вітчизняні 
науковці не звертають належної уваги на ви-
вчення даної проблеми. Важливими видаються 
питання розробки найоптимальніших умов збері-
гання зуба до реплантації з метою покращення 
регенерації періодонта; застосування нових ме-
тодів, що підвищують якість процесу реваскуля-
ризації; розробка досконаліших видів шинування 
зубів, які забезпечать регенерацію тканин пері-
одонта й пульпи, запобігання розвитку запалень, 
а також  факторів, що забезпечать довготривалі 
позитивні результати лікування. 
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Резюме 

Проблеми лікування дентальної травми в сучасних умовах набувають усе більшої актуальності у 
зв’язку зі зростанням загального травматизму. Головне завдання – розробка досконаліших способів 
усунення порушень анатомічної цілісності зубного ряду, повноцінного збереження травмованих зубів і 
їхніх функцій. Ураховуючи той факт, що травм зубів зазнають переважно діти й люди молодого віку, в 
яких тканини мають високу здатність до відновлення, основна увага зосереджується на менш інвазив-
них і біологічно орієнтованіших методах лікування. У статті проаналізовано переваги, показання й об-
меження до застосування таких методів як реплантація й аутотрансплантація зубів, що дозволяють 
відмовитись від видалення травмованих зубів, трансплантації штучних зубів і традиційного протезу-
вання. 

Ключові слова: лікування дентальної травми, реплантація, аутотрансплантація зубів. 
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UDC 616. 314 – 001 – 07/ – 08 

MODERN APPROACHES TO DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF 
DENTAL TRAUMA 
Ivanytska O.S. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava 

Summary 
Relevance of the topic. Disruption of the anatomical integrity of the dentition, occurring as a result of 

dental trauma, not only impairs the patient’s appearance, but can also affect the functional properties of the 
entire maxillofacial area. Therefore, the choice of optimal methods for treatment of dental traumas remains 
an urgent problem of dentistry and requires further development. 

The aim of this study was to offer the most effective methods for treatment of dental traumas, with a 
view to preserve and restore the damaged structures of teeth and provide positive long-term outcomes.  

Materials and methods. The research relied on the study and generalization of modern scientific litera-
ture. 

Results and discussion. To diagnose dental traumas and, accordingly, to determine the ways to elimi-
nate their consequences, its classification is of great importance. In this context, the classification by An-
dreason gained the strongest support in the world dental community. The approaches to the diagnostics and 
treatment of dental traumas, which have become established in the world of dentistry, largely rely on this 
classification. 

In modern conditions, computed tomography provides the opportunity to obtain maximum information 
about the condition of the injured tooth and bone damage. Cone-beam computer devices are used to study 
the maxillofacial area, providing high image quality at low radiation exposure. Essential diagnostic methods 
also include pulp vitality tests (cold test and electroodontodiagnostics). In this case, to exclude the diagnosis 
of pulp necrosis, it is recommended to check its vitality repeatedly. 

Currently, as an alternative to classical restoration in case of fracture of the tooth crown, specialists con-
sider the fixation of the proper fragment of the tooth. Recently, this method of eliminating the effects of frac-
tures of the dental crown is becoming increasingly popular due to the significant improvement in quality and 
enhanced technological properties of adhesive systems and materials. 

The search for ways to improve medical care in cases of tooth avulsion is mainly associated with the in-
troduction of replantation and autotransplantation of teeth in the clinical practice. It is recommended to re-
plant a tooth with an open apex without its depulpation due to the high ability of the germinal zone and perio-
dontium to revascularize. Immediately after returning the tooth to the alveolus, a flexible splint is applied for a 
period of 3-4 weeks. Further endodontic treatment is performed only in cases when revascularization does 
not occur and signs of apical periodontitis appear. When the root apex is formed, the tooth is replanted in the 
alveolus, splinted for up to 2 weeks. Endodontic treatment should begin before the splint is removed, 7-10 
days after replantation.  

Experts suggest replanting permanent teeth with both open and closed root apices, even in cases where 
the tooth has been in a dry environment for more than 60 minutes. However, not always after the injury the 
tooth can be found or it can be destroyed so that replantation becomes impossible. Nevertheless, in modern 
conditions, having received an in-depth biological justification of the process of engraftment of the trans-
planted tooth, it becomes possible to widely use the method of autotransplantation in the clinical practice. 

Conclusions. Thus, based on the study of a significant array of scientific publications, we can conclude 
that the problems of dental trauma are increasingly attracting the attention of researchers due to the preva-
lence of this pathology, the complexity of its diagnostics and treatment. The current approach to the treat-
ment of dental trauma is focused on less invasive and more biologically oriented methods of treatment of 
hard dental tissues, pulp, periodontal ligament and alveolar bone. 

Research prospects. It is important to develop the best conditions for tooth storage before replantation 
in order to improve the periodontal regeneration, the quality of the revascularization process, offer better 
types of splinting, which will ensure the regeneration of periodontal and pulp tissues, prevent inflammatory 
complications.  

Key words: treatment of dental trauma, replantation, autotransplantation of teeth. 
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УДК: 616.314-089 
Стебловський Д.В., Скікевич М.Г., Бондаренко В.В. 

СТРУКТУРНІ ОСОБЛИВОСТІ ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ В ЖИТЕЛІВ ПОЛТАВСЬКОЇ  
ОБЛАСТІ 
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 лі-
кування пацієнтів з травмами, дефектами та деформаціями тканин, запальними процесами щелепно-лицевої 
локалізації» (номер держреєстрації 0119U102862). 

 
Проблема хірургічних інфекцій досі залиша-

ється актуальною проблемою медицини. Незва-
жаючи на підвищення якості надання медичної 
допомоги, удосконалення відомих і відкриття но-
вих методів лікування, кількість хворих із цією 
патологією має виразну тимчасову тенденцію до 
зростання [1-3]. Особливості анатомічної будови 
щелепно-лицевої ділянки визначають клінічну 
своєрідність гнійно-запальних захворювань, для 
яких характерні стрімко прогресуючий перебіг і 
поширення з генералізацією процесу. У ролі еті-
ологічних факторів для гнійно-запальних захво-
рювань щелепно-лицевої ділянки можуть бути 
захворювання шкіри обличчя й шиї, лімфатичних 
вузлів, хвороби ЛОР-органів [4; 5]. Провідну 
роль у гнійно-запальних захворюваннях щелеп-
но-лицевої ділянки займає одонтогенна причина 
[5; 6]. 

Мета дослідження. Дослідити структуру й ча-
стоту гнійно-запальних захворювань у жителів 
Полтавської області. 

Матеріал і методи 
Відділення щелепно-лицьової хірургії на базі 

КП «Полтавська обласна клінічна лікарня ім. М. 
В. Скліфосовського Полтавської обласної ради» 
надає спеціалізовану і високотехнологічну до-
помогу жителям Полтавської області. За 2015-
2019 рр. усього проліковано 3927 пацієнтів, із 
них гнійно-запальні захворювання обличчя й шиї 
мали місце у 1281 (30,1%): флегмони – у 582 
(44,4%), абсцеси – у 699 (55,5%). Сепсис ускла-
днив перебіг хірургічної інфекції у 9 хворих 
(0,9%).  

Результати та їх обговорення 
Усім пацієнтам проводили клінічне обстежен-

ня в обсязі з'ясування скарг, анамнезу захворю-
вання; вивчали дані об'єктивного обстеження за-
гального стану; ретельно оцінювали локальний 
статус (локалізація процесу, зміна кольору, тем-
ператури шкірних покривів, наявність набряку, 
інфільтрації тканин); перевіряли амплітуду від-
кривання рота; вивчали зубну формулу. Усім 
пацієнтам проводили загальноклінічне обсте-
ження, вивчали результати мікробіологічного 
моніторингу бактеріальних посівів. Проведено 

додаткові інструментальні методи обстеження: 
КТ м'яких тканин у 35 (3,89%), УЗД м'яких тканин 
шиї – у 123 (13,76%), ортопантомографія – у 640 
(52,38%), рентгенографія шиї – у 43 (5,1%).  

При аналізі причини виникнення гнійно-
запальних захворювань одонтогенна причина 
встановлена в 171 (44,4%), патологія лімфовуз-
лів – 46 (11,9%), травми щелепно-лицевої ділян-
ки – 19 (4,9%), захворювання ЛОР- органів – 5 
(1,3%), фурункульоз – 83 (21,5%), атероматоз – 
61 (15,8%). Пацієнти розділені на чотири вікові 
категорії: до 20 років – 421 (33,2%), 21 - 40 років 
– 456 (41,0%), 41 - 60 років – 323 (22,0%) і стар-
ше 60 років – 81 (4,4%). Чоловіків було  66,0%, 
жінок – 34,0%. Час від початку захворювання: до 
24 год – у 12, 24; 72 год – у 523; понад 72 год – у 
758. При аналізі фонової патології виявлено, що 
в 19 пацієнтів гнійно-запальні захворювання ви-
никли на тлі ВІЛ-інфекції (1,9%), у 51 пацієнтів 
(8,0%) – на тлі цукрового діабету. Усім пацієнтам 
протягом двох годин надано екстрену допомогу 
в обсязі розтину, санації та дренування гнійного 
вогнища. При мікробіологічному моніторингу ре-
зультатів бактеріальних посівів первинного ма-
теріалу встановлено, що найчастіше висівали 
Staphylococcu saureus – 48,5%, Streptococcus 
constellatus – 5,1%, Streptococcus mitis – 4,6%, 
Streptococcus pyogenes – 3, 8%. 

Адекватно виконано оперативне втручання в 
поєднанні з активною комплексною терапією в 
післяопераційний період і місцевим лікуванням 
із застосуванням на додаток до традиційної те-
рапії «Біоцеруліну» за схемою:  перед уведен-
ням внутрішньовенно крапельно вміст флакона 
розбавляли у 200 мл 0,9% розчину натрію хло-
риду. Разова доза була 100 мг щодня, курс ліку-
вання складав 5 ін'єкцій. Сумарна доза – 500 мг. 
Це дозволило скоротити середній час очищення 
рани до 5,2 + 0,2, а середні терміни стаціонарно-
го лікування – до 7,3+0,3 доби і забезпечити від-
сутність летальних випадків. 

Частка хворих із гнійно-запальною патологією 
в структурі захворювань щелепно-лицьової ді-
лянки серед жителів Полтавської області, які по-
требують стаціонарної допомоги, велика – 
30,1%. Превалювання молодої, соціально акти-
вної вікової групи 21-40 років (41%) чоловічої 
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статі визначає високу соціальну значущість про-
блеми. При аналізі етіологічних чинників виник-
нення гнійно-запальних захворювань установ-
лено, що одонтогенна причина відіграє ключову 
роль (44,4%). 

Із захворювань, які формують тяжкий премо-
рбідний фон, найбільш значущу роль відіграють 
ВІЛ-інфекція й цукровий діабет. Мікробіологічний 
моніторинг дозволив виділити в ролі найпоши-
ренішої мікрофлори Staphylococcus aureus, 
Streptococcus constellatus і Streptococcus mitis. 
Адекватно виконане оперативне втручання в по-
єднанні з активною комплексною терапією в піс-
ляопераційний період, включаючи на додаток до 
традиційної терапії «Біоцерулін», дозволяє ско-
ротити терміни стаціонарного лікування до 7,3 + 
0,3 (у групі контролю при застосуванні традицій-
них перев'язувальних засобів  – 11,5 + 0,5) і за-
безпечує відсутність летальних випадків. 

Висновки 
Гнійно-запальні захворювання щелепно-

лицевої ділянки – актуальна проблема хірургії. 
Вони наявні в 9,8% госпіталізованих у відділення 
щелепно-лицевої хірургії. 

Значне переважання найбільш працездатної 
вікової групи населення (41,0%) переводить 
проблему захворювання в розряд соціально 
значущих. 

Провідна роль одонтогенних причин розвитку 
гнійно-запальних захворювань свідчить про піз-
нє звернення хворих у стоматологічні клініки, 
про нехтування гігієною порожнини рота й не-
своєчасність санаційних заходів. 

Раннє хірургічне втручання в поєднанні з ан-
тибактеріальною терапією, мікробіологічними 
моніторингом і застосуванням «Біоцеруліну» до-
зволяє домогтися задовільних найближчих ре-
зультатів лікування. 
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Резюме 
Хірургічні інфекції – актуальна проблема сучасної медицини. Незважаючи на підвищення якості на-

дання медичної допомоги, удосконалення відомих і відкриття нових методів лікування, кількість хво-
рих із цією патологією має виразну тимчасову тенденцію до збільшення. Особливості анатомічної бу-
дови щелепно-лицевої ділянки визначають клінічну своєрідність гнійно-запальних захворювань, для 
яких характерні стрімко прогресуючий перебіг і поширення з генералізацією процесу.  

Мета – дослідити структуру й частоту гнійно-запальних захворювань у жителів Полтавської області. 
Раннє хірургічне втручання в поєднанні з антибактеріальною терапією відповідно до мікробіологіч-

ного моніторингу і застосування «Біоцеруліну» дозволяють домогтися задовільних найближчих ре-
зультатів лікування. 

Ключові слова: щелепно-лицева ділянка, флегмона, абсцес, сепсис, мікробіологічний моніторинг. 
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STRUCTURAL FEATURES OF PURULENT INFLAMMATORY DISEASES 
OF THE MAXILLOFACIAL REGION IN RESIDENTS OF THE POLTAVA 
REGION 
Steblovskyi D.V., Skikevich M.G., Bondarenko V.V. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
The problem of surgical infections is an urgent problem of medicine today. Despite the improvement of 

the quality of medical care, improvement of known and discovery of new methods of treatment, the number 
of patients with this pathology has a clear temporary tendency to increase. Features of the anatomical struc-
ture of the maxillofacial area determine the clinical originality of purulent inflammatory diseases, which are 
characterized by rapidly progressing course and spread with the generalization of the process. As etiological 
factors for purulent inflammatory diseases of the maxillofacial area can be diseases of the skin of the face 
and neck, lymph nodes, ENT diseases. The leading role in purulent inflammatory diseases of the maxillofa-
cial area is occupied by odontogenic cause. 

The aim of the study. Investigate the structure and frequency of purulent inflammatory diseases in resi-
dents of Poltava region. 

Material and methods. The Department of Maxillofacial Surgery is located on the basis of Poltava Re-
gional Clinical Hospital, provides specialized and high-tech assistance to residents of Poltava region. During 
the period 2015-2019, a total of 3927 patients were treated, of which purulent inflammatory diseases of the 
face and neck occurred in 1281 (30.1%): phlegmon - in 582 (44.4%), abscesses - in 699 (55, 5%). Sepsis 
was complicated by surgical infection in 9 patients (0.9%). 

All patients underwent a clinical examination to clarify complaints, medical history, studied the data of ob-
jective examination of the general condition, careful assessment of local status (localization of the process, 
discoloration, skin temperature, edema, tissue infiltration, checked the amplitude of mouth opening, studied 
dental formula). All patients underwent a general clinical examination, the results of microbiological monitor-
ing of bacterial cultures were studied. Additional instrumental methods of examination were performed: CT of 
soft tissues in 35 (3.89%), ultrasound of soft tissues of the neck - in 123 (13.76%), orthopantomography - in 
640 (52.38%), radiography of the neck - in 43 (5.1%). 

Among the diseases that form a severe premorbid background, the most significant role is played by HIV 
and diabetes. Microbiological monitoring has identified as the most common microflora of Staphylococcus 
aureus, Streptococcus constellatus and Streptococcus mitis. Adequately performed surgery in combination 
with active complex therapy in the postoperative period, including in addition to traditional therapy “Bio-
cerulin”, allows to reduce the duration of inpatient treatment to 7.3 + 0.3 (in the control group when using tra-
ditional dressings - 11 , 5 + 0,5) and ensures the absence of fatalities. 

Conclusions. Purulent inflammatory diseases of the maxillofacial area are an urgent problem of surgery, 
accounting for 9.8% of those hospitalized in the department of maxillofacial surgery. 

A significant predominance of the most able-bodied age group (41.0%) puts the problem of the disease in 
the category of socially significant. 

The leading role of odontogenic causes of purulent inflammatory diseases indicates the lateness of pa-
tients in dental clinics, the neglect of oral hygiene and the timeliness of remedial measures. 

Early surgery in combination with antibacterial therapy in accordance with microbiological monitoring and 
the use of “Biocerulin”, allows to achieve satisfactory immediate results of treatment. 

Key words: maxillofacial area, phlegmon, abscess, sepsis, microbiological monitoring. 
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ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

УДК:616.716.4-002:618.1 
Новіков В.М., Резвіна К.Ю., Швець А.И., Коросташова М.А. 

ВЗАЄМОЗВ'ЯЗОК ДИСФУНКЦІЇ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО 
СУГЛОБА В ПАЦІЄНТОК ІЗ ГІНЕКОЛОГІЧНИМИ ЗМІНАМИ  
В АНАМНЕЗІ ЗА ДАНИМИ АНКЕТУВАННЯ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна 

 
Актуальність 

Патологія скронево-нижньощелепного сугло-
ба за поширеністю займає третє місце в зубо-
щелепній системі після карієсу й патології паро-
донта [1;2]. Симптоми дисфункції скронево-
нижньощелепного суглоба вперше описав лікар-
оториноларинголог J.B. Costen. На його честь 
названо весь симптомокомплекс цієї хвороби в 
спеціальній літературі, а також у Міжнародній 
класифікації хвороб десятого перегляду як "син-
дром Костена". Симптоми дисфункції скронево-
нижньощелепного суглоба різноманітні й до них 
можуть належати біль у суглобі, іноді з іррадіаці-
єю в шию, потилицю, скроню, вухо; клацання в 
суглобі під час рухів нижньої щелепи, тризм, 
слабшання слуху, тупий біль усередині й поза 
вухом, біль і пекучість язика, сухість у роті; за-
паморочення, біль на боці ураженого суглоба; і 
навіть болючість у обличчі за типом невралгії 
трійчастого нерва. Клінічно важко виділити всі ці 
симптоми у пацієнтів із дисфункцією скронево-
нижньощелепого суглоба, бо патогено-етіологіч-
ний його прояв характеризує в більшості випад-
ків тільки один чи кілька симптомів [6]. Етіологія 
захворювання може бути не лише артикуляцій-
но-оклюзійного, м'язово-суглобового, компресій-
но-дислокаційного, психоемоційного генезу, але 
мати залежність і від гормонального стану, об-
тяженого порушеннями, наприклад, гінекологіч-
ного статусу. За даними численних джерел літе-
ратури, серед загальної кількості пацієнтів із ди-
сфункцією СНЩС переважно спостерігаються 
жінки – до 80% [3-5]. Літературні дані наводять 
безліч результатів досліджень, присвячених ди-
сфункції СНЩС у жінок із гормональними пору-
шеннями. Посилену увагу привертає естроген, 
який, крім коригування репродуктивної системи, 
в організмі жінки виконує і низку інших важливих 
функцій, у тому числі допомагає суглобам зали-
шатися здоровими – запобігає вимиванню 

кальцію, стимулює відновлення колагену й ро-
боту остеобластів. 

Мета роботи – визначити частоту дисфункції 
СНЩС у жінок на тлі гормональних змін і про-
стежити їхній взаємозв'язок. 

Матеріали і методи 
У дослідженні взяли участь 169 студентів Ⅲ 

курсу стоматологічного факультету Української 
медичної стоматологічної академії на кафедрі 
пропедевтики хірургічної стоматології. 

Методи дослідження базувалися на прове-
денні анонімного анкетування. Запитання скла-
далися і для чоловіків, і для жінок та характери-
зувалися загальним стоматологічним статусом. 
До нього ввійшли запитання про лікування дис-
функції скронево-нижньощелепного суглоба в 
анамнезі, втручання стоматолога в зубощелепну 
систему (наявність пломб, коронок, мостоподіб-
них протезів, знімних, незнімних конструкцій, ор-
тодонтичного лікування), наявність проблем, по-
в'язаних із прикусом і акцентом на скарги, які су-
проводжуються змінами (порушеннями) в зубо-
щелепній системі натепер. Крім цього, для жінок 
було складено додаткові запитання, які стосува-
лися гормонального й гінекологічного статусів, а 
саме: наявності порушень менструального циклу 
(альгодисменорея, дисменорея, гіперменорея, 
менорагія, гіпоменорея, олігоменорея, опсоме-
норея), народження дитини (фізіологічне або па-
тологічне), наявність хвороб статевої системи, 
порушення гормонального балансу, лаборатор-
не дослідження гормональної панелі в минуло-
му, користування гормональними препаратами 
(контрацептивами), з якою метою і який період 
часу. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Група дослідження складалася зі 169 осіб, в 

якій було 89 жінок і 80 чоловіків віком 18-28 ро-
ків. Не мали обтяженого стоматологічного стату-
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су 61% чоловіків, а серед жінок – 26% із числа 
обстежених. При цьому 35% чоловіків (з їх зага-
льної кількості) і 28% жінок (з їх загальної кілько-
сті) мали ортодонтичну патологію. Наявність 
окремих симптомів дисфункції СНЩС у чоловіків 
простежувалася в 6% загальної кількості пацієн-
тів, у жінок – 19% (4% уже зверталися до стома-
толога, але не отримали адекватного лікування) 
(табл.1). Варто зазначити, що пацієнти, в яких 
простежувалася підозра на патологію СНЩС, 
скаржилися тільки на хрускіт при відкриванні ро-
та або жуванні. 

Таблиця 1  
Порівняльна характеристика стоматологічного 

статусу в групі дослідження 

Чоловіки (n=80) Жінки (n=89) 
Не мали скарг у зубощелепній системі 

49 23 
Мали ортодонтичну патологію 
28 25 

Мали скарги, що вказують на патологію СНЩС 
5 17 

 
Серед 89 досліджуваних жінок 8% мали 

дисфункцію СНЩС, але не мали патології 
статевої системи. У 20% жінок, які не мали 
дисфункції СНЩС, простежувалася патологія 
статевої системи; 11% мали дисфункцію СНЩС і 
патологію статевої системи; 26% жінок були 
клінічно здорові (табл.2). 

Таблиця 2  
Кількість пацієнток із патологією СНЩС на тлі гі-

некологічних хвороб (n=89) 

Патологія СНЩС, без будь-яких  
системних хвороб 7 

Хвороби статевої системи,  
але без патології СНЩС 18 

Хвороби статевої системи  
спільно з патологією СНЩС 10 

Здорові пацієнтки 23 
Разом 89 

 
Жінок, які мали патологію статевої системи, 

але не мали коли-небудь проблем із зубоще-
лепною системою (n = 10), було 10% від числа 
жінок у групі (1% усіх обстежених жінок). У них 
спостерігалися порушення менструального цик-
лу і в анамнезі простежувався вірус папіломи 
людини. 

У 20% були патологія СНЩС і ортодонтичне 
лікування в анамнезі на тлі обтяженого 
гінекологічного статусу, 10% мали порушення 
менструального циклу (альгодисменорея) і 
лікувалася в гінеколога з прийманням гормо-
нальних контрацептивів до 1,5 років тривалістю. 
У 30% жінок була патологія СНЩС з обтяженим 
гінекологічним статусом і терапевтичним 
лікуванням у минулому (наявність пломб у 
порожнині рота). З них у 20% – порушення мен-
струального циклу, у 10% – ерозія шийки матки.  

Патологію СНЩС з ортодонтичним лікуван-
ням у минулому і пломбами в порожнині рота на 

тлі обтяженого гінекологічного статусу мали 40% 
із загальної кількості жінок, де всі мали пору-
шення менструального циклу. 10% із них мали 
метаплазію, ерозію шийки матки й поліп матки, 
10% – ерозію шийки матки (табл.3). 

Таблиця 3  
Можливі етіологічні фактори дисфункції СНЩС у 

пацієнток із явною патологією статевої системи 
(n=10) 

Без будь-яких стоматологічних втручань у 
минулому 1 

Проводилось ортодонтичне лікування 2 
Наявність пломб у порожнині рота 3 
Наявність пломб і в минулому  
проводилося ортодонтичне лікування 4 

Разом 10 
 
Варто зазначити, що з 89 жінок 14 (17,5%) не 

мали будь-яких скарг на суглоби, але мали 
пломби й ортодонтичне лікування в минулому, а 
також патологію статевої системи. У 11 з них 
(14%) було порушення менструального циклу. У 
3 (4%) пацієнток із загальної кількості жінок був 
підвищений рівень андрогенів, прогестерону, 
естрадіолу, лікувалися в гінеколога. 

Висновок 
На підставі отриманих результатів можна 

зробити висновок, що 19% жінок і 6% чоловіків 
хворіють на дисфункцію СНЩС, що підтверджує 
вимушену частоту зверненнями жінок до стома-
толога. Серед загальної кількості жінок із 
дисфункцією СНЩС спільно з патологією 
статевої системи в анамнезі і без будь-яких 
стоматологічних втручань у минулому з 89 осіб 
була 1 пацієнтка, яка мала порушення менстру-
ального циклу і вірус папіломи людини. Це не 
дає нам приводу пов'язувати гінекологічний ста-
тус як етіологію дисфункції СНЩС, але через 
велику поширеність дисфункції СНЩС пара-
лельно з гінекологією дає підставу для активно-
го подальшого дослідження цієї теми. 
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Резюме 

Серед загальної кількості пацієнтів дисфункцію скронево-нижньощелепного суглоба мають до 80% 
у жінок. Вона має поліетіологічну особливість і пряму залежність від гормонального стану, особливо 
гінекологічного статусу. Посилену увагу привертає дослідження естрогену, який виконує коригування 
репродуктивної системи в організмі жінок, запобігає вимиванню кальцію, стимулює відновлення кола-
гену й роботу остеобластів. 

Мета роботи – визначити частоту дисфункції СНЩС у жінок на тлі гормональних змін і простежити 
їхній взаємозв'язок. У дослідженні взяли участь 169 студентів Ⅲ курсу стоматологічного факультету 
Української медичної стоматологічної академії. Проводилось анонімне анкетування. Запитання стосу-
валися стоматологічного статусу, для жінок додатково запропоновано запитання з гінекології. Група 
дослідження складалася зі 169 осіб, з яких було 89 жінок і 80 чоловіків віком 18-28 років. Наявність ок-
ремих симптомів дисфункції СНЩС у чоловіків серед загальної їх кількості простежувалося в 6% 
досліджених, у жінок – 19%. Серед пацієнток у 11% спостерігалися дисфункція СНЩС і патологія 
статевої системи. 26% жінок були клінічно здорові. Серед усіх обстежених жінок у 1% спостерігалися 
дисфункція СНЩС і патологія статевої системи, але в минулому стоматологічні втручання не прово-
дилися. Вони страждали на порушення менструального циклу й вірус папіломи людини. 

Отже, на підставі отриманих результатів можна підтвердити вимушену частоту зверненнями жінок 
до стоматолога. Серед загальної кількості жінок із дисфункцією СНЩС і патологією статевої системи, 
але без будь-яких стоматологічних втручань у минулому з 89 осіб була 1 пацієнтка. Це не дає приводу 
пов'язувати гінекологічний статус як етіологію дисфункції СНЩС. З огляду на значну поширеність 
дисфункції СНЩС паралельно з гінекологією дає підставу для активного подальшого дослідження цієї 
проблеми. 

Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, анкетування, естроген, статева система, 
гінекологічний статус. 
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INTERRELATION OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION 
IN PATIENTS WITH GYNECOLOGICAL CHANGES IN ANAMNESIS 
ACCORDING TO THE QUESTIONNAIRE SURVEY 
Novykov V.M., Shvets A.I., Rezvina K.Y., Korostashova M.A. 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
The incidence of temporomandibular joint dysfunction in women reaches 80% of the total number of pa-

tients. The symptoms of temporomandibular joint dysfunction are varied and were first described by otorhi-
nolaryngologist J.B. Costen. In his honor, the entire symptom complex of this disease is named "Costen's 
syndrome" in specialized literature and in the International Classification of Diseases of the tenth revision. 
The symptom complex includes joint pain, sometimes radiating to the neck, back of the head, temple, ear, 
clicks in the joint during movements of the lower jaw, trismus, hearing loss, dull pain in the middle and out-
side the ear, pain and burning sensation of the tongue, dry mouth; dizziness, pain on the side of the affected 
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joint and even facial pains like trigeminal neuralgia. It is clinically difficult to isolate all these symptoms in pa-
tients with dysfunction of the temporomandibular joint, because its pathogenic and etiological manifestation 
is characterized in most cases only by one or several symptoms. 

Temporomandibular joint dysfunction is polyetiological, has a varied clinical picture and is directly de-
pendent on the hormonal state, and especially the gynecological status. Much attention is drawn to the study 
of estrogen, which, in addition to regulating the functioning of the reproductive system in a woman's body, 
also performs a number of other important functions, including helping the joint to remain healthy - prevent-
ing calcium leaching, stimulating collagen recovery and the work of osteoblasts. 

The aim of the study was to determine the frequency of temporomandibular joint dysfunction in women 
along with hormonal changes and to trace their correlation. 

Materials and methods. The study involved 169 students of the third year at the Department of 
Propedeutics of Surgical Dentistry of the Faculty of Dentistry of the Ukrainian Medical Stomatological Acad-
emy. The research methods were based on conducting an anonymous survey. The questions were written 
for both men and women and were characterized by general dental status. Questions on gynecological 
status were asked separately for women. 

Results and discussion. The study group consisted of 169 people, including 89 women and 80 men aged 
18 to 28 years. 61% of men and 26% of women did not have complicated dental status, among those sur-
veyed. At the same time, 35% of men (of their total number) and 28% of women (of their total number) had 
orthodontic pathology. The presence of individual symptoms of temporomandibular joint dysfunction in men 
was observed in 6% of the total number of patients, in women - 19% (4% of them had already consulted a 
dentist, but did not receive adequate treatment). It is worth noting that patients with suspected temporoman-
dibular joint pathology complained only of clicks when opening their mouths or chewing. 

Among 89 women studied, 8% had temporomandibular joint dysfunction, but did not have pathologies of 
the reproductive system. In 20% of women who did not have temporomandibular joint dysfunction, pathology 
of the reproductive system was noted. 11% had temporomandibular joint dysfunction and pathology of the 
reproductive system. 26% of women were clinically healthy. 

Out of 10 women with temporomandibular joint dysfunction who had a pathology of the reproductive sys-
tem, but never had problems with the dentition, 10% of the women in the group (1% of all women examined) 
suffered from menstrual irregularities and had human papillomavirus in their anamnesis. 20% had a suspi-
cion of temporomandibular joint pathology along with problems in their gynecological status and a history of 
orthodontic treatment, 10% had menstrual irregularities (algodismenorrhea) and were treated by a gynecolo-
gist with hormonal contraceptives for up to 1.5 years. 30% of women had temporomandibular joint pathology 
with problems in their gynecological status and previous therapeutic treatment (presence of fillings in the oral 
cavity). Of these, 20% have menstrual irregularities, and 10% have cervical erosion. 40% of the total number 
of women had temporomandibular joint pathology with orthodontic treatment in the past and fillings in the 
oral cavity along with problems in their gynecological status, where all had menstrual irregularities. 10% of 
them had metaplasia, erosion of the cervix and uterine polyp, 10% - erosion of the cervix. 

It should be noted that out of 89 women, 14 (17.5%) did not have any complaints about the condition of 
the joint, but had fillings and orthodontic treatment in the past, as well as pathology of the reproductive sys-
tem. 11 of them (14%) had menstrual irregularities. In 3 (4%) patients out of the total number of women, 
there was an increased level of androgens, progesterone, estradiol and a history of treatment by a gyne-
cologist. 

Based on the results obtained, it is possible to confirm the forced frequency of women visiting the dentist. 
Among the total number of women with temporomandibular joint dysfunction and pathology of the reproduc-
tive system, there was only 1 patient out of 89 persons without any dental interventions in the past. This does 
not give us a reason to associate gynecological status with the etiology of temporomandibular joint dysfunc-
tion. But in view of the greater prevalence of temporomandibular joint dysfunction along with gynecological 
pathologies, it gives us a basis for active further research on this topic. 

Key words: temporomandibular joint, survey, estrogen, reproductive system, gynecological status. 
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ВИЗНАЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ ІЗ ВРОДЖЕНИМИ  
НЕЗРОЩЕННЯМИ ВЕРХНЬОЇ ГУБИ Й ПІДНЕБІННЯ  
ДО І ПІСЛЯ ЇХ ОРТОПЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Львів, Україна 

Робота є фрагментом НДР кафедри ортопедичної стоматології Львівського національного університету 
ім. Данила Галицького «Розпрацювання та удосконалення методів та технологічних засобів комплексного лі-
кування дефектів зубних рядів, деформацій і ушкоджень зубо-щелепної системи» (номер державної реєстрації 
0114U000112) 

 
Актуальність 

Вроджені незрощення верхньої губи й підне-
біння (ВНВГП) займають друге місце в структурі 
антенатальних каліцтв і належать до найтяжчих 
вад розвитку щелепно-лицевої ділянки, що при-
зводить до значних функціональних і косметич-
них порушень. За даними ВООЗ, частота не-
зрощень губи й піднебіння становить 0,6-1,6 ви-
падку на 1000 новонароджених [1; 2]. В Україні 
за останні роки спостерігалося зростання часто-
ти народження дітей із вродженими незрощен-
нями верхньої губи й піднебіння: 0,7 випадків на 
1000 новонароджених у 1982-1985 рр. і 0,98-1,33 
на 1000 випадків новонароджених у 1997-1998 
рр. [3; 4]. Тенденція до їх зниження, на жаль, не 
спостерігається і протягом останніх років, у се-
редньому від 450 до 500 новонароджених щорі-
чно [5]. 

Вроджені вади розвитку людини залишають-
ся однією з актуальних медичних і соціальних 
проблем, їх частота в популяції є важливою ха-
рактеристикою стану здоров’я населення [6; 7]. 

Естетичні порушення обличчя, які виникають 
при цій патології як до, так і після відновних опе-
раційних втручань, обмежують спілкування лю-
дини в товаристві, пригнічують її усвідомлення 
поняттям фізичної неповноцінності й призводять 
до депресій психічного стану [8]. У зв’язку з цим 
актуальним є вивчення різних аспектів якості 
життя пацієнтів різних вікових груп і з різними 
видами ВНВГП, а також залежність якості життя 
від виду й етапу протетичного лікування (тимча-
сового чи постійного), термінів використання ор-
топедичних конструкцій, частоти й причини їх 
заміни і наявності ускладнень, які при цьому ви-
никають. 

Про позитивну динаміку зміни якості життя 
можуть свідчити дані опитування цих хворих, які 
необхідно проводити після завершення кожного 
етапу їх реабілітації із застосуванням спеціаль-
них валідизованих анкет і опитувальників [9]. 

За рекомендаціям ВООЗ, «стан повного фі-
зичного, психічного та соціального благополуч-
чя» (ВООЗ, 1980 р.) є також вирішальним крите-
рієм і для визначення поняття здоров’я ротової 
порожнини (для хворих із ВНВГП) [10-12]. 

Серед усіх аспектів якості життя пріоритет-
ними для цієї категорії хворих, на думку багатьох 
дослідників, зокрема Antonarakis G. et al., є саме 
ті компоненти, що пов’язані зі здоров’ям ротової 
порожнини (OHRQoL відповідно до англомовної 
термінології). Авторами доведено, що в пацієнти 
з несиндромними ВНВГП мають значно нижчий 
рівень якості життя, пов'язаний із OHRQoL, у по-
рівнянні з загальною популяцією без вроджених 
вад і незрощень [13; 14]. 

З метою оцінки якості життя стоматологічних 
хворих протягом останніх 20-30 років створено 
численні шкали й опитувальники [15; 16]. 

Для оцінки найбільш показовими й цінними 
серед усіх груп запитань з опитувальників ви-
явились такі категорії запитань, які подані за 
відповідними індексами: 

 ступінь важливості стоматологічного здо-
ров'я;  

 вплив стоматологічного статусу на по-
всякденне життя; 

 взаємозв'язок стоматологічного здоров'я і 
якості життя.  

Охоплення всіх цих індексів у одному опиту-
вальнику вкрай важливе, і цьому критерію най-
більше відповідає OHIP-14 (Oral Health Impact 
Profile). 

Опитувальник OHIP-14 [17] містить запитан-
ня, які умовно належать до трьох основних 
сфер, пов'язаних зі стоматологічним здоров'ям: 

• проблеми під час уживання їжі;  
• проблеми зі спілкуванням;  
• проблеми в повсякденному житті  [18; 19]. 
Ступені тяжкості клінічних проявів різних па-

тологій із боку порожнини рота не лише відо-
бражають факт втрати власне стоматологічного 
здоров'я, а й істотно впливають на якість життя 
пацієнта [20]. Наявність супутніх стоматологіч-
них і загальносоматичних хвороб у хворих із 
ВНВГП посилює негативний вплив на якість жит-
тя і його оцінку. Наприклад, для них характерні 
часткова втрата зубів і порушення структури на-
вколишніх тканин, що вкрай негативно впливає 
на функції жування, мовлення, погіршує зовніш-
ній вигляд із можливими негативними психосоці-
альними наслідками [7; 21; 22]. 
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Слід зауважити, що в цієї категорії хворих за-
звичай вищий рівень ураженості карієсом зубів і 
навколишніх тканин, ніж у пацієнтів без незро-
щень, що також є одним із чинників, які додатко-
во знижують рівень якості життя [23]. 

Належний естетичний стан порожнини рота, 
який формується після комплексного лікування, 
поряд із функціями жування й мовлення, най-
більш суттєво впливає на якість життя. 

Проте питання адекватної оцінки якості життя 
пацієнтів із ВНВГП, особливо після завершення 
ортопедичного лікування, у сучасній літературі 
описані недостатньо. 

Мета дослідження. Метою дослідження ста-
ла оцінка якості життя пацієнтів із ВНВГП до і пі-
сля завершального етапу ортопедичного ліку-
вання різними видами естетичних конструкцій 
зубних протезів. 

Матеріали і методи дослідження 
Клінічному обстеженню підлягали 37 хворих 

віком 17-36 років, із них 26 чоловіків і 11 жінок. 
Незнімні конструкції виготовлено 27 хворим, 
комбіновані (незнімні + знімні) – 10 хворим. 

У дослідженні застосовано опитувальник 
OHIP – 14 (Oral health impact profile), який скла-
дається з трьох блоків запитань: запитання, 
пов’язані з проблемами під час уживання їжі; за-
питання, пов’язані з проблемами в спілкуванні; 
запитання, пов’язані з проблемами в повсякден-
ному житті. 

Анкетування проводили до початку ортопе-

дичного лікування і через місяць після його за-
вершення, тобто після завершення адаптаційно-
го періоду до конструкцій. 

Дослідження відповідає всім біоетичним нор-
мам і його можна вважати рандомізованим, оскі-
льки група хворих складалася випадковим чи-
ном без цілеспрямованого відбору. 

Клінічне обстеження хворих охоплювало і за-
гальний огляд, і застосування додаткових мето-
дів обстеження (аналіз виготовлених контроль-
них моделей, панорамна рентгенографія, 3D-
комп’ютерна рентгенографія; за показаннями – 
телерентгенографія, електроміографія, аксіог-
рафія), на підставі яких приймалося рішення про 
підготовку ротової порожнини до протезування, 
а надалі – про реальні можливості вибору орто-
педичних конструкцій. 

Статистичне опрацювання отриманих даних 
виконано з використанням методів варіаційної 
статистики, розрахунки виконували в 
комп’ютерній програмі SPSS software (version 
13.0, SPSS; Chicago, IL). Для оцінки вірогідності 
відмінностей між показниками і статистичного 
порівняння груп даних використано параметрич-
ний t-критерій Стьюдента. 

Результати досліджень і їх обговорення 
Результати визначення якості життя пацієнтів 

із ВНВГП до й після протезування, що пов’язані 
з проблемами під час уживання їжі (Блок I), 
представлено в табл.1. 

Таблиця 1.  
Результати визначення якості життя пацієнтів із ВНВГП до й після протезування  

за запитаннями анкети OHIP – 14 (Блок I).  

I Блок. Запитання, пов’язані з проблемами  
під час уживання їжі 

Етапи  
лікування 

Сума 
балів Mean ± m 

До 90 2,432 ± 0,214 1. Чи Ви втратили смак до їжі через проблеми із зубами, 
слизовою оболонкою рота або протезами? Після 16 0,43 ± 0,08*** 

До 94 2,541 ± 0,184 2. Чи відчуваєте Ви больові відчуття в роті? 
Після 14 0,38 ± 0,09*** 

До 99 2,676 ± 0,198 З. Чи виникає у Вас утруднене вживання їжі через  
проблеми із зубами, слизовою оболонкою рота  
або протезами? Після 15 0,41 ± 0,08*** 

До 91 2,459 ± 0,218 4. Чи Ви незадовільно харчуєтеся через проблеми 
із зубами, слизовою оболонкою рота або протезами? Після 6 0,162 ± 0,061*** 

До 96 2,595 ± 0,237 5. Чи доводиться Вам переривати вживання їжі через 
проблеми із зубами, слизовою оболонкою рота  
або протезами? Після 15 0,405 ± 0,082*** 

До 470 12,703 ± 0,915 
Разом  

Після 66 1,784 ± 0,165*** 
Примітка: ** - p = 0,01; *** - p < 0,001.  
 

Представлені в табл. 1 дані свідчать, що за 
всіма означеними питаннями блоку I анкети 
OHIP – 14 після завершення ортопедичного лі-
кування пацієнти засвідчили покращення якості 
життя, які стосуються проблем із уживанням їжі, 
що підтверджується статистичним опрацюван-
ням матеріалу (p<0,001). 

Результати визначення якості життя пацієнтів 
із ВНВГП до й після протезування, що пов’язані 

зі спілкуванням (Блок II), представлені в табл.2. 
Представлені в табл. 2 дані свідчать, що за 

всіма означеними запитаннями блоку II анкети 
OHIP – 14 після завершення ортопедичного лі-
кування пацієнти засвідчили покращення якості 
життя, які стосуються проблем зі спілкуванням, 
що підтверджується статистичним опрацюван-
ням матеріалу (p<0,001). 
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Таблиця 2. 
Результати визначення якості життя пацієнтів із ВНВГП до й після протезування  

за запитаннями анкети OHIP – 14 (Блок II). 

II Блок. Запитання, пов’язані з проблемами  
зі спілкуванням  

Етапи  
лікування 

Сума 
балів Mean ± m 

До 98 2,649 ± 0,174 6. Чи відчуваєте Ви незручності через проблеми 
із зубами, слизовою оболонкою рота або протезами? Після 14 0,378 ± 0,081*** 

До 94 2,541 ± 0,176 7. Чи відчуваєте Ви труднощі при вимові слів через  
проблеми із зубами, слизовою оболонкою рота  
або протезами? Після 5 0,135 ± 0,057*** 

До 104 2,811 ± 0,185 8. Чи відчуваєте Ви себе обмеженим у спілкуванні  
з людьми через проблеми із зубами, слизовою  
оболонкою рота або протезами? Після 12 0,324 ± 0,078*** 

До 107 2,892 ± 0,144 9. Чи ставлять Вас проблеми із зубами, слизовою  
оболонкою рота або протезами в незручне становище? Після 14 0,378 ± 0,081*** 

До 92 2,486 ± 0,196 10. Чи викликають у Вас проблеми із зубами, слизовою 
оболонкою рота або протезами підвищену дратівливість 
при спілкуванні з людьми? Після 7 0,189 ± 0,065*** 

До 495 13,378 ± 0,672 
Разом  

Після 52 1,405 ± 0,175*** 
Примітка: ** - p = 0,01; *** - p < 0,001.  

Результати визначення якості життя пацієнтів 
із ВНВГП до й після протезування, що пов’язані 
з проблемами в повсякденному житті (Блок III), 

разом із загальними показниками всієї анкети 
представлені в табл.3. 

Таблиця 3. 
Результати визначення якості життя пацієнтів із ВНВГП до й після протезування  

за запитаннями анкети OHIP – 14 (Блок III). 

III Блок. Запитання, пов’язані з проблемами  
в повсякденному житті 

Етапи  
лікування 

Сума 
балів Mean ± m 

До 94 2,541 ± 0,200 11. Чи відчуваєте Ви труднощі у звичайній роботі через 
проблеми із зубами, слизовою оболонкою рота  
або протезами? Після 9 0,243 ± 0,072*** 

До 93 2,514 ± 0,214 12. Чи заважають Вам проблеми із зубами, слизовою 
оболонкою рота або протезами відпочивати,  
розслаблятися? Після 8 0,216 ± 0,069*** 

До 89 2,405 ± 0,217 13. Чи стає ваше життя менш цікавим через проблеми 
із зубами, слизовою оболонкою рота або протезами? Після 3 0,081 ± 0,045*** 

До 91 2,459 ± 0,225 14. Чи доводиться Вам повністю "випадати з життя"  
через проблеми із зубами, слизовою оболонкою рота 
або протезами? Після 5 0,135 ± 0,057*** 

До 367 9,919 ± 0,736 
Разом  

Після 25 0,676 ± 0,155*** 
До 1332 95,142 ± 1,405 

Загальні показники 
Після 143 10,214 ± 1,209*** 

Примітка: ** - p = 0,01; *** - p < 0,001.  
Представлені в табл. 3 дані свідчать, що за 

всіма означеними запитаннями блоку III анкети 
OHIP – 14 після завершення ортопедичного лі-
кування пацієнти засвідчили покращення  якості 
життя, які стосуються проблем у повсякденному 
житті. 

Отже, узагальнені показники переконливо за-
свідчують покращення якості життя пацієнтів із 
ВНВГП після закінчення одного із завершальних 
етапів їхньої ортопедичної реабілітації (95,142 ± 
1,405 – до проти 10,214 ± 1,209 – після ортопе-
дичного лікування; p < 0,001). 

Отже, загальновизнаним є те, що вроджені 
дефекти й деформації щелепно-лицевої ділянки 
можуть суттєво впливати на якість життя і по-
требують багатоетапного лікування, щоб отри-
мати оптимальний результат. Лікування таких 

пацієнтів комплексне й передбачає залучення 
багатьох спеціалістів, зокрема логопедів, психо-
логів, стоматологів, а також застосування різних 
методів лікування (хірургічного, ортодонтичного, 
ортопедичного). У зв’язку з цим потрібно ство-
рювати міждисциплінарні [15; 24] колективи (ко-
манди) фахівців, щоб забезпечити належний рі-
вень лікування й реабілітації таких хворих, почи-
наючи від моменту народження [25]. 

Слід вважати, що якість життя хворих із 
ВНВГП, як і інших стоматологічних пацієнтів, є 
непостійною категорією. Вона, як правило, змі-
нюється з віком, а також унаслідок проведення 
лікувальних і профілактичних заходів, тому її 
завжди необхідно оцінювати в динаміці [17; 26]. 
Як правило, унаслідок успішного лікування пока-
зники якості життя покращуються [15; 27]. 
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Неналежний естетичний стан порожнини ро-
та, який формується після комплексного ліку-
вання, поряд із функціями жування й мовлення, 
найбільш суттєво впливає на якість життя. 
Stelzle, F.Rohde, M. Oetter, N. et al. показали, що 
рівень якості життя корелює з естетикою саме в 
зонах незрощення [28]. 

Ортопедичне лікування значною мірою здат-
не змінити (переважно покращити) якість життя, 
що підтверджено нашими дослідженнями. Крім 
того, наявність або незнімного, або комбіновано-
го протеза, у тому числі в ділянці незрощення 
(присінка рота), естетично піднімає й виповнює 
верхню губу і дозволяє виконати на ній додатко-
ві пластичні операції в разі необхідності. 

Висновки 
У хворих із ВНВГП якість життя, що пов’язана 

зі здоров’ям ротової порожнини, зазвичай є 
непостійною категорією і має тенденцію до зміни 
залежно від виду незрощення, часу і способу 
проведення реабілітаційних заходів, передовсім 
ортопедичного лікування. Адекватне й якісне 
протезування дефектів і деформації зубних 
рядів здатне суттєво покращити і суб’єктивну 
оцінку якості життя, і об’єктивне покращення 
функціонального стану зубощелепної системи, 
засвідчене зазначеними об’єктивними методами 
дослідження. 

Перспективи подальших досліджень 
Плануються подальші дослідження 

об’єктивних параметрів, які сприяють і підтвер-
джують покращення якості життя пацієнтів із 
вродженими незрощеннями верхньої губи й під-
небіння. 
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Резюме 
Запропоновано дослідження якості життя, пов’язаної зі здоров’ям ротової порожнини, у 37 хворих із 

вродженими незрощеннями верхньої губи й піднебіння до і після їх ортопедичної реабілітації з викори-
станням опитувальника OHIP-14(Oral Health Impact Profile). 

Аналіз проводили за окремими запитаннями, які були згруповані в блоки: запитання, пов’язані з 
проблемами під час уживання їжі; запитання, пов’язані з проблемами зі спілкуванням; запитання, 
пов’язані з проблемами у повсякденному житті. 

Установлено суттєве покращення якості життя й по окремих блоках запитань, і за загальною сумою 
балів у анкетах. 

Отже, проведене дослідження якості життя, пов’язаної зі здоров’ям ротової порожнини, у зазначе-
ної категорії хворих свідчить про те, що адекватна ортопедична реабілітація здатна суттєво покращи-
ти якість їхнього життя. 

Ключові слова: вроджені незрощення верхньої губи й піднебіння; ортопедична реабілітація; якість 
життя, пов’язана зі здоров’ям ротової порожнини. 

UDC 616-036.864:616.315:616.317.1]-089.23 

DETERMINATION OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS  
WITH CONGENITAL CLEFT OF THE UPPER LIP AND PALATE  
BEFORE AND AFTER THEIR ORTHOPEDIC REHABILITATION 
Oliinyk M. Y. 
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine 

Summary 
Abstract. Congenital malformations remain one of the most pressing medical and social problems, and 

their frequency is an important characteristic of the population health status. Unfortunately, the tendency to 
their decrease is not observed in recent years, on average from 450 to 500 newborns per year. In this re-
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gard, it is important to study different aspects of the life quality of patients of different ages and with different 
types of congenital malformations of the upper lip and palate. 

The positive dynamics of changes in the life quality can be evidenced by the survey data of these pa-
tients, which must be conducted after each stage of their rehabilitation with the use of special validated ques-
tionnaires. 

Objective. The aim of the study was to assess the life quality of patients with congenital malformations of 
the upper lip and palate before and after the final stage of orthopedic treatment with different types of aes-
thetic designs of dentures. 

Material and  methods. An investigation of the life quality related to the oral health was proposed using 
data of 37 patients aged 17 to 36 years, including 26 men and 11 women with congenital malformations of 
the upper lip and palate, using the OHIP-14 (Oral health impact profile) questionnaire. Non-removable struc-
tures are made for 27 patients, combined (non-removable + removable) - for 10 patients. The questionnaire 
was conducted before treatment and one month after their orthopaedic its completion. 

The analysis was conducted on individual questions, which were grouped into separate blocks: questions 
related to problems with eating, questions related to communication problems, questions related to problems 
in everyday life. 

Research results. There was a significant improvement in the life quality of patients with congenital mal-
formations of the upper lip and palate after completion of their orthopaedic rehabilitation as separate blocks 
of questions (Block I 12,703 ± 0,915 before, against 1,784 ± 0,165 after orthopaedic treatment; Block II 
13,378 ± 0,672 before, against 1,405 ± 0,175 after orthopaedic treatment; Block III 9,919 ± 0,736 before, 
against 0,676 ± 0,155 after orthopaedic treatment), confirmed by statistical processing of the material (p 
<0,001) as well as the total number of points in the questionnaires (95,142 ± 1,405 before, against 10,214 ± 
1,209 after orthopaedic treatment; p <0,001). 

It should be considered that the life quality of patients with congenital malformations of the upper lip and 
palate, as well as other dental patients is a non-permanent category. It usually changes with age, as well as 
a result of treatment and prevention measures, so it must always be assessed in the dynamics. As a rule, 
successful treatment improves the life quality. 

Inadequate aesthetic condition of the oral cavity, which is formed after a comprehensive treatment, along 
with the functions of chewing and speech, most significantly affects the life quality. 

Thus, a study of the life quality associated with oral health of patients in this category suggests that ade-
quate orthopaedic rehabilitation can significantly improve their life quality. In addition, the presence of either 
a fixed or a combined prosthesis, including in the area of the split (mouthpiece) aesthetically raises the upper 
lip and allows you to perform additional plastic surgery on it if necessary. 

Conclusion. The life quality of patients with congenital malformations of the upper lip and palate associ-
ated with oral health is usually a temporary category and tends to change depending on the type of split, 
time and method of rehabilitation, especially orthopedic treatment. Adequate and high-quality prosthetics of 
defects and deformations of the teeth rows can significantly improve both the subjective assessment of the 
life quality and the objective improvement of the functional state of the dental-jaw system, as evidenced by 
these objective research methods. 

Key words: Congenital cleft of the upper lip and palate; orthopaedic rehabilitation; life quality related to 
oral health. 
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УДК: [616.314-77-071:616.12-005.4]-003.96 
Рябушко Н.О. 

ЗМІНИ КІЛЬКІСНИХ І ЯКІСНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ РОТОВОЇ  
РІДИНИ ПРИ ЗАМІЩЕННІ ДЕФЕКТІВ ЗУБНИХ РЯДІВ У ХВОРИХ 
НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна  

 
Актуальність 

Останніми роками значно посилилася увага 
вчених до вивчення унікальних властивостей 
слини і пов’язаних із нею діагностичних можли-
востей. Отримано багато даних про функцію і 
склад ротової рідини в здорових людей і при різ-
них соматичних патологіях [15; 21; 31; 32]. 

У порожнину рота дорослої людини відкрива-
ються протоки трьох пар великих (привушних, під-
нижньощелепних, під’язикових) і до тисячі дрібних 
слинних залоз [11]. Об'єм слини, що виділяється 
за добу, залежить від характеру їжі, віку і статі лю-
дини. Але в середньому в дорослої людини за до-
бу секретується 750-1500 мл слини [5]. 

При потраплянні в порожнину рота слина 
змішується з лейкоцитами, мікроорганізмами і 
продуктами їхньої життєдіяльності, злущеним 
епітелієм слизової оболонки порожнини рота, 
детритом ротової порожнини, ясенною рідиною, 
залишками їжі, зубної пасти, бронхіальним і на-
зальним секретом, унаслідок чого утворюється 
ротова рідина [5; 6].  

Мета дослідження: дослідити зміни кількіс-
них і якісних властивостей ротової рідини при 
заміщенні дефектів зубних рядів у хворих на 
ішемічну хворобу серця. 

Об’єкт і методи дослідження 
Джерела вітчизняної й зарубіжної літератури. 

Результати дослідження 
Ротова рідина – це інтегральне рідке середо-

вище людського організму і перша біологічна рі-
дина, яка пов’язує внутрішнє середовище орга-
нізму із зовнішнім [2; 10]. На хімічний склад ро-
тової рідини впливають метаболічні процеси, які 
відбуваються в зубощелепній системі та в орга-
нізмі в цілому. Водночас і компоненти ротової 
рідини створюють як місцевий, так і системний 
ефект, що дозволяє вважати її важливим факто-
ром у підтриманні здоров’я людини і використо-
вувати в діагностиці різних патологічних проце-
сів [4-6; 25; 34]. 

У ротовій рідині людини визначається актив-
ність понад 100 ферментів, які розрізняються за 
походженням і виконанням функції [6]. Зміни ак-
тивності ферментів ротової рідини внаслідок 
прямого впливу на них іонів металів, пластмаси 
й супутньої патології можуть призвести до осла-
блення захисних, мінералізуючих, травних та 

інших властивостей, що шкодить не тільки зу-
бощелепній системі, а й організму людини в ці-
лому [11; 12]. 

Установлено, що завдяки змінам проникності в 
умовах стресової патології зберігається динамічна 
рівновага головного внутрішнього середовища – 
крові. Доведено, що зміни біохімічного складу крові 
й слини корелюють із тяжкістю й особливостями 
перебігу інфаркту міокарда [13; 24]. 

Посилену увагу привертають дослідження 
змішаної слини як біологічної рідини, яка омиває 
зуби і слизову оболонку [5; 6; 8; 11]. Слина по-
стачає різні сполуки, впливаючи на стан зубів, 
що, звісно, є найважливішим фактором підтри-
мання гомеостазу порожнини рота. Натомість 
зміни в слині відображаються зрушеннями, які 
відбуваються в складі слини і в зубощелепній 
системі [18]. 

Так, при вивченні нестимульованої секреції 
ротової рідини залежно від дефекту зубного ря-
ду було виявлено, що у хворих із відсутністю од-
ного зуба в порівнянні зі здоровими зменшення 
загального об'єму ротової рідини незначне. При 
цьому достовірно знижувалася концентрація ка-
лію і визначалася тенденція до зниження вмісту 
натрію, тоді як рівень кальцію в ротовій рідині 
хворих дещо підвищувався [11]. 

При значних часткових дефектах зубних ря-
дів швидкість секреції ротової рідини зменшу-
ється більшою мірою, при цьому підвищується 
концентрація кальцію. Уміст калію в ротовій рі-
дині в людей зі значними дефектами зубних ря-
дів суттєво знижується, а кількість натрію має 
тенденцію до зменшення. При повній адентії 
швидкість секреції різко знижується, а вміст 
кальцію і калію в ротовій рідині достовірно під-
вищується, натомість кількість натрію така ж са-
ма, як і в досліджуваних з інтактним зубним ря-
дом [9]. 

Зниження функціональної активності слинних 
залоз, за даними Е.В. Боровского і В.К. Леонтье-
ва [4], має шкідливі наслідки: 1) зниження ступе-
ня омивання зубів ротовою рідиною, внаслідок 
чого слабшає резистентність емалі до деміне-
ралізуючої дії; 2) при зменшенні секреції слини 
погіршується самоочищення порожнини рота, 
що призводить до розвитку патогенної мікро-
флори та інших несприятливих наслідків; 3) 
зменшення виділення мінеральних компонентів 
зі слиною в порожнину рота в осіб, сприйнятли-
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вих до карієсу, шкідливо впливає на гомеостаз 
порожнини рота. 

Гіпосалівація, яка спостерігається при част-
ковій адентії, сприяє подальшому прогресуван-
ню дефектів зубних рядів, оскільки відомо, що 
при зниженні слиновиділення відбувається інте-
нсивніше ураження зубів карієсом, а ксеростомія 
в 100% випадків супроводжується каріозним 
ураженням [4; 8]. 

Деякі автори спостерігали зсув рН ротової рі-
дини в зону лужного середовища при частковій і 
повній адентії [22]. Також, за даними дослідни-
ків, pH зміщується в кислий бік унаслідок хвороб 
серцево-судинної системи [33]. 

За даними авторів виявили зміни в кислотно-
лужному стані ротової порожнини в пацієнтів із 
вторинною адентією. 42,9% хворих із повною 
адентією мали функціональний ацидоз, у 21,4% 
спостерігалася дезорганізація систем регуляції 
кислотно-лужного стану порожнини рота, в 
35,7% показники рН не відрізнялися від норми. 
Натомість не виявлено достовірних відмінностей 
у значенні рН ротової рідини у хворих із частко-
вою чи повною адентією в порівнянні з групою 
людей, які мають інтактний зубний ряд [27].  

Зазначимо, що зміни рН, а також порушення 
рівноваги в системі «емаль зуба – ротова ріди-
на» під дією різних несприятливих факторів мо-
жуть суттєво впливати на структурні властивості 
ротової рідини, зокрема на її стійкість як колоїд-
ної системи [16].  

Залежним ферментом ротової рідини від pH є 
амілаза, оскільки відомо, що активність а-
амілази проявляється лише при нейтральних 
або слабколужних pH [23]. 

У низці публікацій було представлено резуль-
тати дослідження впливу адентії й зубних проте-
зів різного типу на вільнорадикальні процеси й 
антиоксидантну систему ротової рідини і тканини 
порожнини рота [7].  

При частковій адентії рівень спонтанного й 
індукованого перекисного окиснення ліпідів у ро-
товій рідині працівників міделиварного заводу 
практично не відрізнявся від рівня в порівняль-
ній групі з інтактним зубним рядом [1]. При цьо-
му в ротовій рідині пацієнтів із частковою вто-
ринною адентією підвищуються вміст гідропере-
кису й антиперекисна активність. 

Ю.А. Петрович и соавт. [18] повідомляють 
про посилення процесів перекисного окиснення 
ліпідів при адентії як у змішаній слині, так і в мік-
робіоптатах слизової оболонки порожнини рота. 
Посилення вільнорадикального окиснення авто-
ри виявили завдяки накопиченню малонового 
диальдегіду й підвищенню активності антиокси-
дантних ферментів – глутатіонпероксидази і су-
пероксиддисмутази.  

Зміни перебігу вільнорадикальних процесів і 
активності антиоксидантної системи в ротовій 
рідині залежно від матеріалу протеза вказані в 
різних працях. Автори вивчали вплив матеріалу 
протеза на показники перекисного окиснення лі-
підів у слині, використовували для протезування 

золото, ситал, хромований сплав і акрилову 
пластмасу. Учені зазначають, що хромований 
сплав і акрилова пластмаса викликають найбі-
льші зміни параметрів перекисного окиснення 
ліпідів. Це можна пояснити елімінацією іонів за-
ліза, хрому й нікелю в ротову рідину, що має то-
ксичний уплив на тканини, порушує структуру 
мембран, а отже, змінюється стан ротової ріди-
ни [7].  

Протези з акрилових пластмас містять вільні 
мономери, які також виходять із протеза в слину 
і зазвичай шкодять тканинам порожнини рота, 
змінюють активність ферментів [3].  

Вивчення активності процесів перекисного 
окиснення ліпідів у ротовій рідині в осіб із непе-
реносимістю і без неї виявило підвищення вміс-
ту дієнових кон’югатів. Після зняття зубних про-
тезів рівень дієнів знижується до контрольних 
даних. У змішаній слині пацієнтів із явищами не-
переносимості металевих зубних протезів зни-
жується активність супероксиддисмутази і ката-
лази в порівнянні з особами, які користуються 
протезами, без явищ непереносимості [22]. 

У більш ранніх працях, навпаки, вказується 
на підвищення рівня каталази й церулоплазміну 
в ротовій рідині при протезуванні зубів метале-
вими протезами. Однією з причин зміни процесів 
перекисного окиснення ліпідів у ротовій рідині 
осіб, які мають протези з металу, може бути сут-
тєве збільшення в порожнині рота металів змін-
ної валентності (заліза, міді), що характерно для 
протезування дефектів зубних рядів [2]. 

Дослідження різних років містять докази істот-
них змін імунного статусу у хворих на генералізо-
ваний пародонтит: зниження вмісту Т-лімфоцитів, 
В-лімфоцитів, рівня імуноглобуліну А. Аналогічні 
імунологічні дисфункції виділені й у патогенезі 
атеросклерозу і пов'язаних із ним хвороб, зокрема 
ішемічної хвороби серця в поєднанні з порушен-
нями вуглеводного обміну [14; 30]. 

Тому завдяки останнім дослідженням у біохі-
мії й стоматології продовжують удосконалюва-
тися і впроваджуються в клінічну практику лабо-
раторні методи, які дозволяють діагностувати 
соматичні й стоматологічні хвороби за допомо-
гою дослідження показників ротової рідини, що 
істотно розширює діагностичні можливості й до-
зволяє ефективніше контролювати пацієнтів із 
поєднаною патологією [9; 20; 26]. 

Так, останніми роками доведено, що важлива 
роль у розвитку ішемічної хвороби серця й су-
динної патології належить гомоцистеїну, який є 
проміжним продуктом метаболічних перетво-
рень метіоніну в цистеїн. За недостатньої утилі-
зації гомоцистеїн виходить із клітин у рідкі сере-
довища організму, створюючи тромбогенний і 
прозапальний ефекти [17; 19]. 

У змішаній слині (ротовій рідині) здорових 
молодих людей 20-25 років рівень гомоцистеїну 
складає 0,33 мкг/л, а з віком підвищується на 
87% [27]. 

Один із головних показників імунологічного 
стану ротової рідини – це катіонні антимікробні 
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пептиди, які є важливими компонентами імунної 
системи широкого кола організмів. Вони відігра-
ють ключову роль у забезпеченні першої лінії 
захисту макроорганізму від інфекції. NHP1-NHP3 
містять у своєму складі всього 30 амінокислот-
них залишків [28]. 

Свої мікробні властивості дефензини прояв-
ляють у мікромолярних конференціях. Кожен 
представник NHP має свою характерну антимік-
робну специфічність цих пептидів один одному 
[25; 29]. 

Дефензини мають здатність пригнічувати ві-
русну інфекцію. Вони ефективні відносно ДНК і 
РНК-вірусів. Дефензини інгібують реплікацію ві-
русу імунодефіциту людини, мають високу акти-
вність відносно вірусу герпесу. Також ці пептиди 
пригнічують вірус везикулярного стоматиту, ци-
томегаловірус людини, вірус грипу, аденовірус, 
папіломавірус та ін. [32]. 

Висновок: при вторинних адентіях (незале-
жно від величини і локалізації) зменшується 
об’єм ротової рідини і змінюється її мікроелеме-
нтний склад. Крім того, при заміщенні дефектів 
зубних рядів різними видами протезів виникають 
метаболічні порушення, пов’язані з активацією 
процесів вільнорадикального окиснення біомо-
лекул.  
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Резюме  
Слина постачає різні сполуки, впливаючи на стан зубів, що, звісно, є найважливішим фактором під-

тримання гомеостазу порожнини рота. Натомість зміни в слині відображаються зрушеннями, які відбу-
ваються в складі слини і в зубощелепній системі. 

При вторинних адентіях (незалежно від величини й локалізації) зменшується об’єм ротової рідини і 
змінюється її мікроелементний склад. Крім того, при заміщенні дефектів зубних рядів різними видами 
протезів виникають метаболічні порушення, пов’язані з активацією процесів вільнорадикального окис-
нення біомолекул.  

Ключові слова: гіпосалівація, ротова рідина, дефекти зубних рядів, ішемічна хвороба серця. 

UDC [616.314-77-071: 616.12-005.4] -003.96 

CHANGES IN QUANTITATIVE AND QUALITATIVE PROPERTIES OF 
ORAL LIQUID DURING REPLACEMENT OF DENTAL DEFECTS IN 
PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE 
Riabushko N.O. 
Ukrainian Medical Stomatologycal Academy, Poltava. 

Summаry 
Abstract. In recent years, the attention of scientists to the study of the unique properties of saliva and re-

lated diagnostic capabilities has increased significantly. Many data on the function and composition of oral 
fluid in healthy people and in various somatic pathologies. 
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The ducts of three pairs of large (parotid, mandibular, sublingual) and up to a thousand small salivary 
glands open into the oral cavity of an adult. The amount of saliva secreted per day depends on the nature of 
food, age and sex. But on average, an adult secretes 750-1500 ml of saliva per day. 

Upon entering the oral cavity, saliva mixes with leukocytes, microorganisms and their products, exfoliated 
epithelium of the oral mucosa, oral detritus, gingival fluid, food debris, toothpaste, bronchial and nasal secre-
tions. 

The purpose of the study: to investigate changes in the quantitative and qualitative properties of oral fluid 
in the replacement of dentition defects in patients with coronary heart disease. 

Object and methods of research. Sources of domestic and foreign literature. 
Research results. Oral fluid is an integral liquid medium of the human body and the first biological fluid 

that connects the internal environment of the body with the external. 
The activity of more than 100 enzymes, which differ in the origin and performance of the function, is de-

termined in human oral fluid [6]. Changes in the activity of oral enzymes due to direct exposure to metal ions, 
plastics and related pathology can lead to a weakening of protective, mineralizing, digestive and other prop-
erties, which harms not only the dental system but also the human body as a whole. 

It is established that due to changes in permeability in the conditions of stress pathology the dynamic bal-
ance of the main internal environment - blood is preserved. It is proved that changes in the biochemical 
composition of blood and saliva correlate with the severity and features of myocardial infarction. 

Therefore, due to recent research in biochemistry and dentistry, laboratory methods continue to be im-
proved and introduced into clinical practice, which allow to diagnose somatic and dental diseases by study-
ing the parameters of oral fluid, which significantly expands diagnostic capabilities and allows more effective 
control of patients with combined pathology. 

Thus, in recent years it has been proven that an important role in the development of coronary heart dis-
ease and vascular pathology belongs to homocysteine, which is an intermediate product of metabolic con-
versions of methionine to cysteine. In case of insufficient utilization, homocysteine leaves the cells in the liq-
uid environment of the body, performing thrombogenic and pro-inflammatory effects. 

One of the main indicators of the immunological state of oral fluid is cationic antimicrobial peptides, which 
are important components of the immune system of a wide range of organisms. They play a key role in 
providing the first line of defense for the microorganism against infection. NHP1-NHP3 contain only 30 amino 
acid residues. 

Defensins show their microbial properties in micromolar conferences. Each representative of NHP has its 
own characteristic antimicrobial specificity of these peptides to each other. 

Defensins have the ability to suppress viral infection. They are effective against DNA and RNA viruses. 
Defensins inhibit the replication of human immunodeficiency virus, have high activity against the herpes 
virus. Also, these peptides inhibit vesicular stomatitis virus, human cytomegalovirus, influenza virus, 
adenovirus, papillomavirus and others.  

Conclusion. With secondary adentia (regardless of size and location), the volume of oral fluid decreases 
and its microelement composition changes. In addition, the replacement of dentition defects with different 
types of dentures causes metabolic disorders associated with the activation of free radical oxidation of 
biomolecules. 

Key words: hyposalivation, oral fluid, dentition defects, coronary heart disease. 
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ОРТОПЕДИЧНЕ ВІДНОВЛЕННЯ ЧАСТКОВОЇ ВТРАТИ ЗУБІВ  
І ШЛЯХИ ЙОГО ВДОСКОНАЛЕННЯ 
Кафедра стоматології ННІПО ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет», 
Івано-Франківськ, Україна 

 
Актуальність теми 

Зростання в сучасних умовах поширеності й 
інтенсивності  стоматологічних хвороб (карієс і 
його ускладнення, некаріозні ураження й патоло-
гічне стирання твердих тканин зубів, захворю-
вання тканин пародонта) призводить до частко-
вої втрати зубів і стійких патологічних  морфо-
функціональних змін зубощелепної системи 
(ЗЩC) [1; 2]. 

Часткова втрата зубів супроводжується змі-
нами практично в усіх ділянках ЗЩС і призво-
дить до низки ускладнень, зокрема деформацій 
зубних рядів. При цьому до клінічної симптома-
тики нерідко залучаються зміни з боку нервово-
мускулярного апарату, дисфункція скронево-
нижньощелепних суглобів (СНЩС), естетичні, 
фонетичні й функціональні порушення. Патоло-
гічні морфологічні зміни значно утруднюють ор-
топедичне лікування, а нерідко його унеможлив-
люють без застосування комплексу спеціальних 
підготовчих заходів [3; 4]. 

Для відновлення цілісності зубного ряду й 
функціональної ефективності жувального апара-
ту використовують різноманітні конструкції зу-
бних протезів, які за термінами фіксації поділя-
ються на незнімні й знімні, а їх вибір зумовлений 
переліком показань і протипоказань до виготов-
лення. 

Як відомо [5; 6], незнімні конструкції значно 
ширше використовуються в порівнянні зі знімни-
ми протезами, оскільки мають низку переваг: 
відновлення жувальної ефективності на 95-
100%, високу естетичність і точність виготов-
лення, добру фіксацію і швидку адаптацію до 
них. Основна умова ортопедичного лікування 
мостоподібними протезами – наявність дефек-
тів, обмежених зубами; їх застосовують у разі 
дефекту зубного ряду, що полягає у втраті не бі-
льше 3 бічних зубів і 4 зубів у фронтальній діля-
нці щелеп. 

Розміри мостоподібних протезів не виходять 
за межі зубного ряду й жувальне навантаження 
вони передають на щелепну кістку через пері-
одонт, тобто природним шляхом. Через це їх 
вважають фізіологічнішими, ніж інші протези. 
Мостоподібні протези практично не порушують 
мовлення, температурну, тактильну й смакову 
чутливість.  

Ортопедичне лікування дефектів зубних ря-
дів виконують також за допомогою знімних конс-

трукцій, до яких належать знімні мостоподібні, 
дугові й часткові пластинкові протези [7]. Пере-
ваги знімних протезів – це їхня висока гігієніч-
ність, а проблеми – належна фіксація, тривала 
адаптація, естетичні вимоги й повноцінне відно-
влення жувальної ефективності [8].  

Мета. Покращення якості надання ортопеди-
чної допомоги хворим із дефектами зубних рядів 
за допомогою бюгельних протезів на замкових 
кріпленнях шляхом упровадження оригінальної 
методики їх виготовлення. 
Матеріал і методи експериментальних дослі-

джень 
З метою вивчення було виготовлено 138 су-

цільнолитих бюгельних протезів (84 – на верхню 
щелепу, 54 – на нижню) і 48 мостоподібних про-
тезів (39 металокерамічних, 9 із фотополімер-
ним обличкуванням). Протягом 5 років під на-
шим спостереженням  перебували 95 хворих ві-
ком 23-74 роки (чоловіків – 52, жінок – 53). У всіх 
хворих було заміщено дефекти зубних рядів су-
цільнолитими бюгельними протезами на замко-
вих кріпленнях, за запропонованою нами оригі-
нальною методикою. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Часткові знімні пластинкові протези мають 

найпростішу конструкцію,  їх технічно досить 
легко виготовляти. Такими протезами можна за-
міщати різні за величиною часткові дефекти зу-
бних рядів – як обмежені, так і кінцеві, відновлю-
вати форму й функції зубощелепної системи, 
мовлення й естетичний вигляд. Разом із тим во-
ни мають і недоліки. 

Дугові протези завдяки своїй високій функці-
ональній ефективності й широкій різноманітності 
конструкційних особливостей щодо індивідуаль-
них клінічних проявів мають безперечні переваги 
в порівнянні з іншими знімними протезами, які 
компенсують часткові дефекти зубних рядів. 

У разі ортопедичного лікування  бюгельними 
протезами жувальне навантаження передається 
на опорні тканини фізіологічнішим шляхом і 
створюється можливість навантажувати і зуби 
(залежно від їхнього стану), і слизову оболонку 
протезного ложа. Залишається вільним від про-
теза ясенний край у ділянці тих зубів, які ще за-
лишилися. Сідла такого протеза покривають 
лише невелику частину протезного ложа. До то-
го ж дуговий протез меншою мірою порушує 
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смакову, тактильну й температурну рецепцію, а 
тому пацієнт швидше звикає до нього. Окрім то-
го, такий протез забезпечує високий жувальний 
ефект. 

Виготовлення бюгельних протезів на замко-
вих кріпленнях традиційно проводять двома 
етапами. Перший етап – виготовлення незнімної 
частини ортопедичної конструкції (опорні корон-
ки з патричною або матричною частиною чи мо-
стоподібні протези з аналогічними фіксаторами), 
що вимагає отримання точного двошарового 
відбитка. Робоча модель, що використовується 
для цього, після встановлення хвостовиків і роз-
різання на фрагменти не підходить для подаль-
шого виготовлення бюгельного протеза. Крім то-
го, тиск силіконової маси на слизову не дозволяє 
отримати реальне відображення м’якої частини 
протезного ложа. Отже, традиційно, після виго-
товлення незнімної частини перша робоча мо-
дель непридатна для подальшої роботи і весь 
процес починається спочатку, тобто отримують 
новий відбиток і виготовляють нову робочу мо-
дель, за якою, власне, і виготовляють бюгель-
ний протез. Але  складність полягає в тому, що 
на цій робочій моделі мусить бути встановлена 
оригінальна (а не гіпсова копія) незнімна части-
на, яку точно позиціонувати не завжди вдається. 
Вона може або зміститися у відбитку, або під ти-
ском відбиткової маси зайняти відмінну від ро-
тової порожнини позицію. 

Необхідно зазначити, що такі повторні етапи 
подовжують процес ортопедичного лікування, 
вимагають збільшення затрат високоякісних від-
биткових матеріалів та гіпсу і, що принципово 
важливо, не забезпечують достатню точність. А 
якщо до цього додати усадку при литві каркаса, 
можливі зміщення частин атачмента, дефекти 
литва, то ступінь точності не дозволить отрима-
ти позитивного функціонального ефекту від ор-
топедичного лікування. 

Спробуємо проаналізувати процес підтри-
мання точності на кожному клінічному й техно-

логічному етапах виготовлення бюгельного про-
теза. 

Якщо зобразити послідовність етапів, то 
отримаємо таку схему: 

відбиток – гіпсова модель – дублювання – во-
гнетривка копія – розігрів до 850° С форма – 
охолодження відлитої деталі. На кожному з цих 
етапів відбувається збільшення розмірів чи зме-
ншення його (тобто похибка). 

Незалежно від типу якості застосованих ма-
теріалів на вказаних етапах важливим залиша-
ються сумарні розміри, тобто збільшення чи 
зменшення копії від оригіналу. Так, простий гіпс 
II типу зменшується в об’ємі по мірі кристалізації 
й висихання до 2,5-3%, тоді як гіпс IV типу збі-
льшується   до 1%. Це пояснюється розмірами 
часток гіпсу і щільністю його кристалічної струк-
тури. Для компенсації різниці необхідно знати 
абсолютні показники розмірної стабільності всіх 
основних і допоміжних матеріалів, що застосо-
вуються для виготовлення і незмінної частини 
протеза, і бюгельного протеза. 

З огляду на вищенаведене, доцільно скоро-
тити кількість маніпуляцій за рахунок удоскона-
лення стандартного способу отримання відбитка 
без втрати його точності. 

Розвиваючи дослідження, які стосуються 
особливостей використання в ортопедичному лі-
куванні тимчасових коронок, поставлене за-
вдання було вирішено таким чином: при одер-
жанні відбитка для металокерамічної незнімної 
конструкції із замковим кріпленням попередньо 
фіксували на відпрепаровані зуби заздалегідь 
виготовлені тимчасові пластмасові коронки з 
відбитковою  масою, отримували  відбиток ра-
зом із масою, а після цього відбитковою ложкою 
отримували відбиток разом із тимчасовими ко-
ронками і виводили з ротової порожнини. 

Спосіб застосовували таким чином: до почат-
ку препарування опорних зубів виготовляли 
тимчасові пластмасові коронки (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Тимчасові коронки Рис. 2. Відпрепаровані зуби під незнімну  

металокерамічну конструкцію 
Після цього виконували препарування (рис. 

2). Проводили корегування тимчасових коронок. 
Для цього накладали в тимчасові коронки швид-
котвердіючу нетоксичну пластмасу й фіксували 

їх на відпрепаровані зуби. Після полімеризації 
пластмаси знімали тимчасові коронки й остаточ-
но їх обробляли (рис. 3). 
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Рис. 3. Припасування тимчасових коронок у ротовій порожнині

Готували корегуючу силіконову масу й накла-
дали її в пластмасові коронки. Фіксували  пласт-

масові коронки разом із масою на відпрепарова-
ні зуби (рис. 4; 5). 

  
Рис. 4. Тимчасові коронки з корегуючою масою Рис. 5. Отримання відбитка тимчасовими  

коронками 
Після затвердіння відбиткової маси тимчасові 

коронки з ротової порожнини не виймали, готували 
відбиткову ложку, накладали відбитковий матеріал 
і вводили її в ротову порожнину (рис. 6). 

 
Рис. 6. Відбиток, отриманий разом із відкорегованими тимчасовими коронками 

Після полімеризації маси виводили з ротової 
порожнини ложку разом із відбитковим матеріа-

лом і тимчасовими коронками. За одержаним 
відбитком відливали робочу модель (рис. 7). 

  
Рис. 7. Виготовлення гіпсової робочої моделі 
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Запропонований спосіб дає можливість од-
номоментно отримати відбиток, на основі якого 
виготовляється робоча модель для виготовлен-
ня і незнімної, і знімної частин ортопедичної 
конструкції, що дозволяє уникнути повторення 
клінічних і технічних етапів виготовлення проте-
зів, зменшити їхню кількість, покращити точність 
з’єднання знімної й незнімної конструкції, еконо-
мить матеріали й час лікаря і пацієнта. 

Висновки 
Нами запропоновано спосіб одержання від-

битка для металокерамічних конструкцій із зам-
ковими кріпленнями. Унаслідок його викорис-
тання отримуємо можливість уникнути значної 
компресії слизової оболонки в ділянці м’якої ча-
стини протезного ложа, отримати точний відби-
ток уступу й опорних зубів і за таким відбитком 
виготовити високоточну й якісну робочу гіпсову 
модель, тобто поєднати в одному відбитку влас-
тивості компресійного й декомпресійного відбит-
ків. 
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Резюме 
Метою роботи було покращення якості надання ортопедичної допомоги хворим із дефектами зу-

бних рядів за допомогою бюгельних протезів на замкових кріпленнях шляхом упровадження оригіна-
льної методики їх виготовлення. 

З метою вивчення було виготовлено 138 суцільнолитих бюгельних протезів (84 – на верхню щеле-
пу й 54 – на нижню) і 48 мостоподібних протезів (39 металокерамічних, 9 із фотополімерним обличку-
ванням). Протягом 5 років під наглядом перебували 95 хворих віком 23-74 роки (чоловіків – 52, жінок – 
53). В усіх хворих було заміщено дефекти зубних рядів суцільнолитими бюгельними протезами на 
замкових кріпленнях за запропонованою авторами оригінальною методикою. 

Авторами запропоновано спосіб одержання відбитка для металокерамічних конструкцій із замко-
вими кріпленнями. Унаслідок його застосування отримано можливість уникнути значної компресії сли-
зової оболонки в ділянці м’якої частини протезного ложа, отримати точний відбиток уступу й опорних 
зубів і за таким відбитком виготовити високоточну й якісну робочу гіпсову модель, тобто поєднати в 
одному відбитку властивості компресійного й декомпресійного відбитків. 

Ключові слова: дефект зубного ряду, бюгельний протез, відбиток. 
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ORTHOPEDIC RESTORATION OF PARTIAL TOOTH LOSS AND WAYS 
OF ITS IMPROVEMENT 
Stupnytskyi I.R., Stupnytskyi R.M. 
Department of Dentistry, Educational and Scientific Institute of Postgraduate Training, State Establishment of 
Higher Education “Ivano-Frankivsk National Medical University”, Ivano-Frankivsk, Ukraine 

Summary 
The increase in the prevalence and intensity of dental diseases in modern conditions, such as caries and 

its complications, non-carious lesions and pathological abrasion of dental hard tissues and periodontal dis-
eases, leads to partial tooth loss and persistent pathological morpho-functional changes of the dentoalveolar 
system. 

Partial tooth loss is accompanied by changes in almost all areas of the dentoalveolar system and leads to 
a number of complications, including deformations of the dentition. At the same time, changes in the neuro-
muscular system, dysfunction of the temporomandibular joints (TMJ), aesthetic, phonetic and functional dis-
orders are often involved in clinical symptoms. Pathological morphological changes significantly complicate 
orthopedic treatment, and often make it impossible without the use of a set of special preparatory measures. 

To restore the integrity of the dentition and the functional efficiency of the masticatory apparatus, various 
designs of dentures are used, which are divided into fixed and removable according to the terms of fixation, 
and their choice is determined by the list of indications and contraindications for manufacturing. 

It is known that non-removable structures are much more widely used as compared to removable pros-
theses, as they have a number of advantages: restoration of masticatory efficiency by 95-100%, high aes-
thetics and accuracy, good fixation and quick adaptation to them. The main condition of orthopedic treatment 
with bridges is the presence of defects limited by teeth. They are used in case of a defect of the dentition, 
which consists in the loss of no more than 3 lateral teeth and 4 teeth in the frontal jaw. 

The sizes of dental bridges do not go beyond the dentition and they transfer the masticatory load to the 
jawbone through the periodontium, i.e., naturally. Because of this, they are considered more physiological 
than other prostheses. Bridge prostheses virtually do not disrupt the speech, temperature, tactile and taste 
sensitivity. 

Orthopedic treatment of dentition defects is also carried out with the help of removable structures, which 
include removable bridges, arches and partial laminar dentures. The advantage of removable dentures is 
their high hygiene, but the problems include proper fixation, long-term adaptation, aesthetic requirements 
and full recovery of masticatory efficiency. 

The aim of the research is to improve the quality of orthopedic care for patients with defects of the denti-
tion with the help of bugel prostheses on clasps by introducing an original method of their manufacture. 

Material and methods of experimental studies. We made 138 solid bugel prostheses (84 – the upper 
jaw, and 54 – the lower jaw), 48 bridge prostheses (39 metal-ceramic, 9 with photopolymer facing). We ob-
served 95 patients aged from 23 to 74 years (52 men, 53 women) during the period of 5 years. In all patients, 
the defects of the dentition were replaced with solid bugel prostheses on the clasps, according to our original 
method: 

Upon receipt of the impression for the metal-ceramic non-removable structure with a clasp, the previously 
made temporary plastic crowns were fixed on the prepared teeth, and then the impression was obtained with 
the impression spoon together with the temporary crowns and removed from the oral cavity. The working 
model was cast on the obtained imprint. 

The proposed method makes it possible to simultaneously obtain an impression on the basis of which a 
working model is made for the manufacture of both fixed and removable parts of the orthopedic structure, 
which avoids the repetition of clinical and technical stages of prostheses manufacture, reduce their number, 
improve the accuracy of connecting removable and non-removable structures, and saves materials and time 
for doctor and patient. 

Key words: dentition defect, clasp prosthesis, impression. 
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ПОШИРЕНІСТЬ І СТРУКТУРА ЗУБОЩЕЛЕПНИХ АНОМАЛІЙ СЕРЕД 
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Донецький національний медичний університет, Лиман, Україна 

 
Актуальність дослідження 

Гармонійна естетика обличчя, правильний 
прикус, рівні зуби – це невід'ємна частина пси-
хологічної впевненості, особистого й професій-
ного успіху сучасної людини. Порушення розвит-
ку зубощелепного апарату негативно впливають 
на адаптацію людини в соціальному середовищі. 
За даними наукових досліджень, поширеність 
зубощелепних аномалій (ЗЩА) у структурі сто-
матологічної захворюваності стоїть на третьому 
місці після карієсу зубів і захворювань тканин 
пародонта [1; 2]. Статистичні обстеження, про-
ведені в Україні, указують на високий рівень (25-
85 %) поширеності зубощелепних патологій 
[3;4]. Донецька область як регіон із високим 
рівнем техногенного забруднення також має ви-
соку поширеність ортодонтичної патології. У 
дітей 7-15 років показники становлять 68-90% 
[5]. Тому дослідження поширеності зубощелеп-
них аномалій і деформацій викликає посилену 
наукову й практичну зацікавленість [6], що ви-
значає актуальність проведення нашої наукової 
роботи. Дані таких досліджень необхідні для 
розробки організаційних принципів профілактики 
й надання спеціалізованої лікувальної допомоги.  

Мета дослідження – вивчити поширеність і 
структуру зубощелепних аномалій серед студе-
нтів закладу вищої медичної освіти Донецької 
області. 

Матеріали і методи дослідження 
Для досягнення мети дослідження було про-

аналізовано ортодонтичний статус 300 студентів 
Донецького національного медичного універси-
тету. Середній вік студентів становив 20,21 ± 1,9 
років. Обстеження студентів проводили за зага-
льноприйнятою в стоматології методикою, яка 
охоплювала збір скарг, анамнезу життя і захво-
рювання, зовнішній огляд обличчя й огляд по-
рожнини рота. Ортодонтичний діагноз установ-
лювали з використанням класифікацій зубоще-
лепних аномалій Е. Енгля, Д.А. Калвеліса, А.І. 

Бетельмана. Матеріал клінічного дослідження 
був підданий варіаційно-статистичній обробці 
згідно з метою роботи. Результати дослідження 
обробляли з використанням загальноприйнятих 
методів математичної статистики. 

Результати дослідження 
Аналіз даних дослідження показав наявність 

аномалій прикріплення м’яких тканин порожнини 
рота: 56,0% (168/300) оглянутих мали коротку 
вуздечку язика, 20,0% (60/300) студентів – коро-
тку вуздечку верхньої губи, 5,3% (16/300) осіб – 
коротку вуздечку нижньої губи; 17,3% (52/300) 
оглянутих – мілкий присінок порожнини рота. Ця 
патологія не була усунена в більш ранньому віці 
та, як відомо, є однією з причин виникнення зу-
бощелепних аномалій. 

Дані ортодонтичного статусу обстежених осіб 
показали, що поширеність ЗЩА склала 98,7% 
(296/300), із них аномалії прикусу в поєднанні з 
аномаліями окремих зубів (АОЗ) мали 64% 
(192/300) оглянутих, а АОЗ без порушення при-
кусу діагностовано в 34,7% (104/300) осіб. Орто-
донтичну норму виявлено в 1,3% (4/300) студен-
тів. Причому дані анамнезу життя оглянутих сві-
дчать, що 30,7% (92/300) студентам у минулому 
проводилося ортодонтичне лікування, яке не 
завжди мало успішне завершення. Під час зов-
нішнього огляду в 50,0% (148/296) студентів ви-
явлено лицеві ознаки ЗЩА, що свідчить про гна-
тичну природу ортодонтичної патології. 

У структурі аномалій прикусу (рис.1) прева-
лював глибокий прикус, який було виявлено в 
54,2% (104/192) випадків, що могло бути наслід-
ком руйнування коронок або раннього видален-
ня молочних молярів, шкідливих звичок смок-
тання в дитинстві. Також було вивчено поєднан-
ня  глибокого й дистального прикусів серед сту-
дентів. Така комбінація аномалій прикусів була 
встановлена у 25,0% (48/192) оглянутих. Ізольо-
вану патологію 2 класу виявили в 10,4% (20/192) 
осіб. Проведений огляд не виявив випадків від-



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 76 

критого прикусу в обстежених. Поширеність ко-
сого й мезіального прикусів була низькою і скла-
ла відповідно 8,3% (16/192) і 2,1% (4/192) випад-
ків. 
 

54,20%
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Рис. 1. Структура аномалій прикусу в студентів:  

1 – глибокий прикус;  
2 – поєднання глибокого й дистального прикусів;  

3 – дистальний прикус;  
4 – косий прикус;  

5 – мезіальний прикус 
 
Серед 296 студентів, які мали аномалії окре-

мих зубів і зубних рядів (ізольовані чи комбіно-
вані з аномалією прикусу), установлено, що пре-
валювала  тортоаномалія окремих зубів – 71,6% 
(212/296). Результати дослідження виявили, що 
поширеність ротації нижніх зубів мали 56,6% 
оглянутих (120/212); комбінація цієї патології на 
обох щелепах була у 26,4% випадків (56/212); 
тортоаномалія зубів тільки верхньої щелепи 
склала 17,0% (36/212). Скупченість фронтально-
го сегмента нижньої щелепи також була поши-
реною патологією. Установлено 58,1% осіб 
(172/296) з цією аномалією, причому переважав 
1 ступінь тяжкості цієї патології (79,0%; 136/172).  
Огляд студентів показав, що вестибулярне по-
ложення окремих зубів мали 51,4% осіб 
(152/296). Оральне положення зубів і скупче-
ність фронтального сегмента верхньої щелепи 
траплялися рідше: у 43,2% (128/296) і 29,7% 
(88/296) випадках відповідно. Як і у випадку з 
нижньою щелепою, на верхній щелепі також пе-
реважав 1 ступінь тяжкості тісного положення 
окремих зубів (68,2%; 60/88). Серед оглянутих 
студентів діастеми й треми діагностовано в 
13,5% (40/296) і 25,7% (76/296) випадків відпові-
дно. Слід зазначити, що частіше було діагносто-
вано цю патологію на верхній щелепі: діастему – 
у 90% випадків (36/40), треми – у 57,9% осіб 
(44/76). Під час огляду виявлено аномальний 
нахил фронтальних зубів у студентів, у зв’язку з 
чим установлено загальну поширеність протрузії  
різців – 13,5% (40/296) осіб, переважно спостері-
галися верхньощелепна протрузія зубів 
(90%;36/40)  і поширеність ретрузії різців – 
10,8% (32/296) студентів. Також ця патологія пе-
реважала на верхній щелепі (87,5%;28/32). Інші 
аномалії окремих зубів (супра-, інфраоклюзія зу-
бів; мезіальне положення окремих зубів) мали 
менш виражену поширеність. Дані структури 
аномалій окремих зубів представлено в табл. 1. 

 

Таблиця 1 
Структура аномалій окремих зубів серед оглянутих 

осіб 

Вид патології Абс. % 
Тортооклюзія зубів 212 71,6 
Скупченість фронтального 
сегмента нижньої щелепи 172 58,1 

Вестибулярне положення 
зубів 152 51,4 

Оральне положення зубів 128 43,2 
Скупченість фронтального 
сегмента верхньої щелепи 88 29,7 

Треми 76 25,7 
Діастеми 40 13,5 
Протрузія різців 40 13,5 
Ретрузія різців 32 10,8 
Супра-, інфраоклюзія зубів 28 9,5 
Мезіальне положення зубів 24 8,1 

 
Вивчення порушень на рівні зубних рядів до-

зволило встановити, що превалювали зміни фо-
рми зубних дуг у трансверзальному й сагіталь-
ному напрямках. Результати дослідження до-
зволили встановити, що вкорочення зубних ря-
дів було найбільш поширеною деформацією зу-
бних рядів, його виявлено в 66,9% (198/296) ви-
падків. При цьому частіше була порушена дов-
жина обох зубних дуг (70,7%; 140/198), а вкоро-
чення одного із зубних рядів виявили у 29,3% 
осіб (58/198). Подовження однієї або двох зу-
бних дуг було поширено незначно (13,2%; 
39/296). Звуження зубних рядів було виявлено в 
51,0% студентів (151/296). Причому зменшення 
ширини обох зубних дуг було визначено в 45,0% 
(68/151), а одного зубного ряду – у 55,0% обсте-
жених (83/151). 

Висновок 
Результати дослідження встановили високу 

поширеність зубощелепних аномалій (98,7%) 
серед студентів ЗВО Донецької області. У струк-
турі зубощелепних аномалій превалювала поєд-
нана ортодонтична патологія, що також підтвер-
джується  іншими дослідженнями [3;7]. Аномалії 
прикусу в поєднанні з АОЗ мали 64,0%  огляну-
тих, а АОЗ без порушення прикусу діагностовано 
в 34,7% осіб. Значну поширеність мали глибокий 
прикус (54,2%) і глибокий у поєднанні з дисталь-
ним прикусом (25,0%). На нашу думку, це можна 
пояснити несприятливою екологічною ситуацією 
в Донецькій області й як наслідок – наявністю в 
анамнезі тривалого порушення носового дихан-
ня або  не усуненими  в дитинстві іншими етіо-
логічними факторами.  У структурі аномалій 
окремих зубів і зубних рядів превалювали  тор-
тоаномалія окремих зубів (71,6%), скупченість 
фронтального сегмента нижньої щелепи 
(58,1%), вестибулярне положення окремих зубів 
(51,4%), укорочення зубних рядів (66,9%). 

На думку авторів, вивчення поширеності 
аномалій оклюзії становить значний науковий і 
практичний інтерес. Такі дослідження дозволя-
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ють удосконалити принципи профілактики зубо-
щелепних аномалій і організувати своєчасне на-
дання спеціалізованої медичної допомоги. 
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Резюме 

Мета дослідження – вивчити поширеність і структуру зубощелепних аномалій серед студентів за-
кладу вищої медичної освіти Донецької області.  Для реалізації мети дослідження було проаналізова-
но ортодонтичний статус 300 студентів Донецького національного медичного університету. Обстежен-
ня проводили за загальноприйнятою в стоматології методикою. Установлено високу поширеність зу-
бощелепних аномалій (98,7%) серед студентів ЗВО Донецької області. Значну поширеність мали гли-
бокий прикус (54,2%) і глибокий у поєднанні з дистальним прикусом (25,0%).   У структурі аномалій 
окремих зубів і зубних рядів превалювали тортоаномалія окремих зубів (71,6%), укорочення зубних 
рядів (66,9%), скупченість фронтального сегмента нижньої щелепи (58,1%) і вестибулярне положення 
окремих зубів (51,4%). Результати дослідження дозволяють удосконалити принципи профілактики зу-
бощелепних аномалій і організувати своєчасне надання спеціалізованої медичної допомоги. 

Ключові слова: ортодонтична патологія, аномалія оклюзії, прикус, профілактичний огляд.  
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PREVALENCE AND STRUCTURE OF DENTOALVEOLAR ANOMALIES 
AMONG STUDENTS OF DONETSK REGION 
Yarova S.P., Kobtseva О.A., Yarov Yu.Yu., Novikova K.V., Kobtseva D.D. 
Donetsk National Medical University, Liman, Ukraine 

Summary 
Harmonious facial aesthetics, proper bite, straight teeth are an integral part of individual psychological 

well-being and a modern person’s professional success. According to scientific studies, orthodontic pathol-
ogy occupies third place in terms of incidence among dental diseases after dental caries and periodontal 
diseases. Being man-made polluted, the Donetsk region also has a high prevalence of dentoalveolar anoma-
lies.  In 7-15  year old children,  the incidence rate is 68-90%. The aim of the study is to research the preva-
lence and structure of dentoalveolar anomalies among students of a medical university in the Donetsk re-
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gion. Materials and methods. To fulfill the purpose of the study we analyzed the orthodontic status of 300 
Donetsk National Medical University students. Examinations of students were performed according to the 
generally accepted method in dentistry. The material of the clinical trial was subjected to variational-statistical 
analysis in accordance with the purpose of the study. Results. The analysis of the study data showed that 
there were abnormalities in the attachment of the oral soft tissues, namely 56,0% (168/300) of those exam-
ined had a short bridle of the tongue, 20,0% (60/300) of students – a short bridle of the upper lip, 5,3% 
(16/300) patients – a short frenulum of the lower lip and 17,3% (52/300) of those examined – a shallow ves-
tibule of the mouth. The data on the orthodontic status of the examined patients showed that the prevalence 
of dental anomalies was 98,7% (296/300). 64% (192/300) of examined subjects had anomalies of occlusion 
in combination with anomalies of individual teeth. Anomalies of individual teeth without occlusion pathology 
were diagnosed in 34,7% (104/300) of patients. 1,3% (4/300) of students have been found to be orthodonti-
cally healthy. Moreover, the case history of those examined shows that 30,7% (92/300) of students under-
went orthodontic treatment in the past, which was not always successful. The external examination revealed 
facial signs of dentoalveolar anomalies in 50,0% (148/296) of students, which indicates the gnathic nature of 
orthodontic pathology. Deep bite (54,2%) and deep occlusion in combination with distal occlusion (25,0%) 
were significant. Class 2 pathology was detected in 10,4% (20/192) of individuals. The examination did not 
reveal any cases of open bite in the subjects. The prevalence of crossbite and mesial occlusion was low and 
amounted to 8,3% (16/192) and 2,1% (4/192) of cases, respectively. Teeth rotation was prevalent (71,6%; 
212/296) among 296 students who had anomalies of individual teeth and dentition (isolated or combined with 
an occlusion anomaly). The results of the study indicate that 56,6% of those examined (120/212) had lower 
teeth rotation, 26,4% of subjects (56/212) presented with the combination of this pathology in both jaws, and 
tortoanomaly of upper teeth was found in 17,0% (36/212) of cases. Crowding of the frontal mandible seg-
ment was also a common pathology (58,1%;172/296), the first degree of this pathology’s severity being 
prevalent (79,0%; 136/172). Examination of students showed that 51,4% of subjects had a vestibular posi-
tion of individual teeth (152/296). Oral position of teeth and crowding of the frontal upper segment were less 
common and were observed in 43,2% (128/296) and 29,7% (88/296) cases, respectively. Among the exam-
ined students diastemata and tremata were diagnosed in 13,5% (40/296) and 25,7% (76/296) cases, respec-
tively. It should be noted that this pathology predominantly affected the upper jaw: diastema occured in 90% 
(36/40), and tremata in 57,9% (44/76) of cases. The examination revealed an abnormal inclination of the 
students’ front teeth. The overall prevalence of protrusion of incisors was 13,5% (40/296), maxillary protru-
sion of teeth being most prevalent (90%; 36/40). The incidence of incisor retrusion was 10,8% (32/296). Also, 
this pathology predominated in the upper jaw (87,5%; 28/32). The study of dentition disorders revealed the 
prevalence of transversely and sagittally oriented changes in the shape of dental arches. The results re-
vealed that the shortening of the dentition was the most common dentition deformation, being detected in 
66,9% (198/296) of cases. The narrowing of the dentition was found in 51,0% of subjects (151/296). Con-
clusions. Such studies allow to improve the prevention principles of dentoalveolar anomalies and to organ-
ize the timely provision of specialized medical care. 

Keywords: orthodontic pathology, abnormal occlusion, bite, preventive examination. 
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УДК 616.31:616.314:614 
Каськова Л. Ф., Павленкова О. С., Садовські М. О., Амосова Л. І. 

ОЦІНКА ОБІЗНАНОСТІ ГРОМАДЯН ЩОДО ГІГІЄНИ РОТОВОЇ  
ПОРОЖНИНИ І ПРОФІЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГІЧНИХ ХВОРОБ 
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна  

 
Актуальність 

Останнім часом широко впроваджується са-
нітарно-освітня робота для профілактики стома-
тологічних хвороб у дітей [4-6], але досить акту-
альною залишається проблема обізнаності й гі-
гієни ротової порожнини в людей молодого й се-
реднього віку [1].  

Сучасний асортимент стоматологічних пред-
метів і засобів гігієни досить широкий, тому лю-
дині, яка не отримує рекомендацій лікаря-
стоматолога, досить складно самій розібратися, 
що й навіщо необхідно застосовувати [2; 3]. 

Тому метою дослідження стало вивчення 
профілактичних знань звичайних перехожих мо-
лодого й середнього віку та їх обізнаності в до-
даткових предметах і засобах гігієни. 

Об'єкт і методи дослідження 
Для досягнення поставленої мети було опи-

тано 100 перехожих у центрі м. Полтави. Відпо-
відно до вікової класифікації Всесвітньої органі-
зації охорони здоров'я [7]: 25-44 років – молодий 
вік; 44-60 років – середній вік; 60-75 років – по-
хилий вік; 75-90 років – старечий вік; особи, які 
досягли 90 років, – довгожителі. Для отримання 
результатів було обрано 2 вікові групи населен-
ня: молодий і середній вік, оскільки ці групи най-
поширеніші. Вік визнали шляхом опитування. 
Було обрано 50 людей віком 25-44 роки і 50 – ві-
ком 44-60 років. При виборі контингенту стать не 
враховували. 

Перехожим було поставлено 5 простих запи-
тань, які характеризували і профілактичні звички 
опитуваних, і знання щодо предметів і засобів гі-
гієни: 

1. Як часто Ви відвідуєте лікаря-
стоматолога? 

- 1 раз за рік; 
- 2 рази за рік; 
- за необхідності. 
2. Чи звертаєте Ви увагу на склад зубної 

пасти, вибираючи її? 

- так; 
- ні; 
- купую пасту, яку радить мені мій стомато-

лог. 
3. Як часто Ви змінюєте зубну щітку? 

- 1 раз за 3 місяці; 
- 1 раз за 6 місяців; 
- тоді, коли щітка втрачає ефективність. 
4. Якими додатковими засобами гігієни Ви 

користуєтесь? 
- жувальна гумка; 
- ополіскувач; 
- бальзам; 
- спрей для рота. 
5. Якими додатковими предметами гігієни 

Ви користуєтесь? 
- флос (зубна нитка); 
- зубочистка; 
- іригатор; 
- міжзубні йоршики.  

Результати дослідження  
та їх обговорення 

Аналізуючи отримані відповіді на запитання, 
ми виявили, що люди молодого віку (25-44 роки) 
більш обізнані з правилами догляду за ротовою 
порожниною, аніж опитувані середнього віку (44-
60 років). Відповідаючи на перше запитання «Як 
часто Ви відвідуєте лікаря-стоматолога?», опи-
тувані відповіли таким чином: лише 5 осіб моло-
дого віку відвідують лікаря-стоматолога за необ-
хідності, тоді як серед людей середнього віку це 
число в сім разів вище (респонденти вказали, 
що звертаються до лікаря лише у випадку, коли 
вже потрібна стоматологічна допомога) (табл.1). 

Дуже важливим, на нашу думку, при виборі 
зубної пасти звертати увагу на її склад. Особли-
во це значимо в ендемічних зонах за вмістом 
фтору в питній воді, оскільки неправильно піді-
браний засіб гігієни може не допомагати догля-
дати за твердими тканинами зубів, а навпаки – 
нашкодити.  



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 80 

Таблиця 1 
Відвідування лікаря-стоматолога 

25-44 роки 44-65 років 
Вік 

абс. 
осіб 

відн. 
% 

абс. 
осіб 

відн. 
% 

1 раз за 
рік 15 30 10 20 

2 рази за 
рік 30 60 5 10 

За необ-
хідності 5 10 35 70 

 
На друге запитання «Чи звертаєте Ви увагу 

на склад зубної пасти, вибираючи її?» респон-
денти відповіли так: 42 % людей молодого віку 
завжди звертають увагу на склад, удвічі менше 
осіб – купують, яку радить стоматолог, а решта – 
не цікавляться компонентами пасти. Серед лю-
дей середнього віку тих, які не цікавляться скла-
дом, найбільше – майже у 3 рази більше, ніж 
осіб молодшого віку; натомість тих, що зверта-
ють увагу, майже у два рази менше, ніж у першій 
групі. Осіб середнього віку, які купують зубну па-
сту за порадою свого лікаря-стоматолога, наба-
гато менше, ніж осіб молодшого віку, – співвід-
ношення майже 1:3 (табл. 2). 

Таблиця 2 
Вибір зубної пасти 

25-44 роки 44-65 років 
Варіант 
відповіді абс. 

осіб 
відн. 

% 
абс. 
осіб 

відн. 
% 

Так 21 42 11 22 

Ні 12 24 33 66 

Купую, 
яку ра-
дить мій 
стомато-
лог 

17 34 6 12 

 
Третє запитання стосувалося частоти зміни 

зубної щітки, що дуже важливо для якості гігієни 
ротової порожнини й ефективності чищення. Ре-
зультати опитування показали, що люди зі ста-
ршої вікової групи дослідження менше обізнані з 
цього питання. Змінюють зубну щітку 1 раз за 3 
місяці, майже у 2,5 рази менше людей старшого 
віку, аніж осіб молодшої групи.  

Щодо другого варіанта відповіді, то осіб, які 
змінюють предмет гігієни кожні 6 місяців, більше 
серед 44-60-річних – майже в 3 рази, у порівнян-
ні з 25-44-річними. Осіб, які змінюють щітку, коли 
та втрачає ефективність, оскільки вважають, що 
частіша заміна на нову недоцільна й фінансово, 
і за ефективністю, удвічі менше серед опитува-
них молодого віку (табл. 3). 

 

Таблиця 3 
Зміна зубної щітки 

25-44 роки 44-65 років Частота 
зміни  
зубної  
щітки 

абс. 
осіб 

відн. 
% 

абс. 
осіб 

відн. 
% 

1 раз за 3 
міс. 35 70 14 28 

1 раз за 6 
міс. 8 16 21 42 

Коли щіт-
ка втра-
чає ефек-
тивність 

7 14 15 30 

 
Четверте і п'яте запитання викликали найши-

рший відгук, особливо в людей середнього віку. 
Більшість із них зовсім не користуються додат-
ковими предметами гігієни, не чули про них, а в 
разі необхідності користуються підручними ма-
теріалами (звичайна нитка, заточений сірник, 
шматок згорнутої фольги, інші гострі предмети). 
Найуживанішим засобом гігієни серед 44-60- рі-
чних опитуваних є жувальна гумка; рідкі засоби 
(ополіскувачі, бальзами, спреї) використовують 
одиниці. 

Серед молодих людей 25-44 років картина 
краща, але обізнаність також невисока. Знову ж 
таки, жувальна гумка є одним, найпопулярнішим 
засобом гігієни в респондентів. Щодо предметів 
гігієни, то додатковими користуються і знають 
про них переважно особи, які носили або продо-
вжують лікування брекет-системами. За пора-
дами ортодонтів вони користуються флосами, 
міжзубними йоршиками і навіть іригаторами. 

Висновок 
Отже, проаналізувавши відповіді опитуваних, 

стало очевидно, що особи молодшої вікової гру-
пи (25-44 років) більш обізнані з питань гігієни 
ротової порожнини і профілактики стоматологіч-
них хвороб. На нашу думку, така ситуація пов'я-
зана з веденням санітарно-освітньої роботи на 
різних рівнях, наявністю доступної інформації в 
мережі Internet на різних соціальних платфор-
мах, з відповідальним ставленням людей до 
свого здоров'я й усвідомленням важливості пре-
вентивних заходів. 

Перспективи подальших досліджень 
Необхідно звернути увагу на освіченість лю-

дей середнього віку щодо гігієни ротової порож-
нини, оскільки це невід'ємна складова профілак-
тики стоматологічних хвороб. 
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Резюме 

Для досягнення поставленої мети було опитано 100 перехожих у центрі м. Полтави і відповідно до 
вікової класифікації Всесвітньої організації охорони здоров'я відібрано дві групи: молодого й серед-
нього віку. 

На перше запитання опитувані відповіли таким чином: лише 5 осіб молодого віку відвідують лікаря-
стоматолога за необхідності, тоді як серед людей середнього віку це число в сім разів вище. 

Відповіді респондентів на друге запитання «Чи звертаєте Ви увагу на склад зубної пасти, вибираю-
чи її?» розподілилися таким чином: 42% людей молодого віку завжди звертають увагу на склад, удвічі 
менше осіб – купують, яку радить стоматолог, а решта – не цікавляться компонентами пасти. Резуль-
тати другої групи були значно гіршими. 

Третє запитання стосувалося частоти зміни зубної щітки, що дуже важливо для якості гігієни рото-
вої порожнини й ефективності чищення. Результати опитування показали, що люди зі старшої вікової 
групи дослідження менше обізнані з цього питання. 

Відповіді на четверте і п'яте запитання також демонстрували нижчий рівень знань у людей серед-
нього віку. 

Отже, проаналізувавши відповіді опитуваних, стало зрозуміло, що особи молодшої вікової групи (25-44 
років) більш обізнані з питань гігієни ротової порожнини й профілактики стоматологічних хвороб. 

Ключові слова: середній вік, молодий вік, профілактика, предмет гігієни, засіб гігієни. 
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ASSESSMENT OF CITIZENS'AWARENESS REGARDING ORAL 
HYGIENE AND PREVENTION OF DENTAL DISEASES 
Kaskova L.F., Pavlenkova O.S., Sadovski M.O., Amosova L.I. 
Ukrainian Medical Dental Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
Recently, sanitary and educational work for the prevention of dental diseases in children is widely imple-

mented, but the problem of awareness and oral hygiene in young and middle-aged people remains quite relevant. 



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 82 

Nowadays, the range of dental items and hygiene products is quite wide, so a person who does not re-
ceive the recommendations of a dentist is quite difficult to understand what and why it should be used. 

Therefore, the aim of the study was to study the preventive knowledge of ordinary passers-by of young 
and middle age and their awareness of additional subjects and hygiene products. 

Object and methods of research. To achieve this goal, 100 passers-by in the center of Poltava were inter-
viewed. According to the age classification of the World Health Organization: the young age is from 25 to 44, 
middle age is 44-60, elderly age is 60-75, senile age is 75-90 and long-livers are after 90. Two age groups 
were selected for the results: young and middle-aged, as these groups are the most common. Age was de-
termined by survey. 50 people aged 25-44 years and 50 people aged 44-60 years were elected. The gender 
was not taken into account when choosing a contingent. 

Passers-by were asked 5 simple questions that characterized both the preventive habits of the respon-
dents and knowledge about hygiene items and products. 

Research results and their discussion. Analyzing the answers to the questions, we found that young peo-
ple (25-44 years) are more aware of the rules of oral care than middle-aged respondents (44-60 years). An-
swering the first question - "How often do you visit the dentist?" respondents answered as follows: only 5 
young people visit the dentist as needed, while among middle-aged people this number is seven times 
higher. 

When answering the second question - "Do you pay attention to the composition of toothpaste when 
choosing?" respondents answered as follows: 42% of young people always pay attention to the composition, 
twice as many people - buy what the dentist advises, and the rest respondents were not interested in the 
components of the paste. The results of the second group were significantly worse. 

The third issue concerned the frequency of toothbrush changes, which is very important for the quality of 
oral hygiene and cleaning efficiency. The results of the survey showed that people from the older age group 
of the study are less aware of this issue.  

The answers to the fourth and fifth questions also showed a lower level of knowledge in middle-aged 
people. 

Thus, after analyzing the answers of the respondents, it is clear that people of the younger age group (25-
44 years) are more aware of oral hygiene and prevention of dental diseases. In our opinion, this situation is 
associated with the introduction of health education at different levels, available information on the Internet 
and various social platforms, more responsible attitude to their health and awareness of preventive meas-
ures. 

It is necessary to pay attention to the education of middle-aged people regarding oral hygiene, as it is an 
integral part of the prevention of dental diseases. 

Key words: middle age, young age, prevention, subject of hygiene, means of hygiene. 
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Актуальність 

Епідеміологічні дослідження останніх років, 
проведені вітчизняними й іноземними дослідни-
ками, свідчать про значну поширеність із тенде-
нцією до зростання захворювань тканин пародо-
нта у структурі всіх стоматологічних хвороб ди-
тячого населення. Серед запальних захворю-
вань пародонта в дитячому віці домінує хроніч-
ний катаральний гінгівіт, поширеність якого до-
сягає 90% серед усіх форм гінгівіту. Результати 
досліджень представників стоматологічних нау-
кових шкіл України підтверджують дані ВООЗ 
щодо високого рівня захворюваності на гінгівіт 
серед підлітків із 10–12 років до 15–17-річного 
віку [1–7]. 

Суттєву роль у патогенезі захворювань паро-
донта відіграють місцеві й загальні фактори. Да-
ні клінічних і експериментальних досліджень сві-
дчать про тісний зв’язок захворювань тканин па-
родонта з порушенням функції ендокринної сис-
теми [8;9].  

У наш час інсулінозалежний цукровий діабет 
став однією з найпоширеніших ендокринних 
хвороб у дитячому віці, що зумовлено його по-
ширеністю, тенденцією до зростання захворю-
ваності й стовідсотковою інвалідизацією хворих. 
Згідно з даними реєстру дітей, хворих на ЦД, у 
2019 р. в Україні зареєстровано 9962 особи ві-
ком від 0 до 18 років, що становить 13,14 на 10 
тис. населення відповідного віку [10].  

За даними літератури, а також результатами 
власних параклінічних досліджень доведено, що 
провідну роль у розвитку захворювань пародон-
та за умов ЦД відіграє активація процесів окис-
лення з розвитком оксидативного стресу [11]. 
Аналіз антиоксидантної системи захисту (АОСЗ) 
ротової рідини в дітей показав розвиток склад-
них дезадаптуючих механізмів усередині систе-
ми з недостатністю й антипероксидної, й анти-
радикальної складових і дав змогу обґрунтувати 
необхідність удосконалення загальноприйнятого 
методу лікування ХКГ у дітей за умов ЦД шля-
хом корекції антиоксидантного статусу на зага-
льному й місцевому рівнях. 

Мета дослідження. У клінічних умовах оці-
нити ефективність запропонованого способу лі-
кування хронічного катарального гінгівіту в дітей, 
хворих на цукровий діабет. 

Об’єкт і методи дослідження 
Для досягнення поставленої мети нами було 

проведено стоматологічне обстеження й ліку-
вання 50 дітей, хворих на ХКГ, віком 12 років, які 
перебували на стаціонарному лікуванні в дитя-
чому ендокринологічному відділенні Комуналь-
ної міської установи «Обласна дитяча клінічна 
лікарня» м. Чернівців із приводу ЦД, і 18 дітей 
того ж віку, хворих на ХКГ без наявної соматич-
ної патології. Діти, хворі на цукровий діабет, бу-
ли розділені на дві рівнозначні групи: до першої 
групи (1 група –контрольна) увійшло 18 сомати-
чно здорових дітей із ХКГ; до другої групи (2 гру-
па – група порівняння) включили 25 дітей із ХКГ 
на фоні цукрового діабету. Дітей 1 і 2 груп ліку-
вали згідно з протоколами МОЗ України щодо 
надання медичної допомоги за спеціальністю 
«Дитяча терапевтична стоматологія». До третьої 
групи (3 група – основна) ввійшли 25 дітей із 
ХКГ, хворих на цукровий діабет, яким признача-
ли пероральне вживання комплексного препара-
ту "Квертулін" у вигляді таблеток по 1 таблетці 3 
рази за день, крапель «Імупрет» по 25 крапель 3 
рази за день і полівітамінного препарату "Піко-
віт" по 1 таблетці 1 раз за день після їди, до по-
вного розсмоктування в ротовій порожнині про-
тягом 20 днів. Місцево призначали зрошення 
порожнини рота розчином із зубним еліксиром 
"Ексодент" (1 чайна ложка на ¼ склянки води пі-
сля кожного вживання їжі й чищення зубів протя-
гом 1-2 хв). 

Критеріями вибору для призначення компле-
ксного препарату "Квертулін" для нас було на-
самперед те, що він як один із найефективніших 
засобів, який володіє адаптогенною активністю, 
має здатність виконувати антидисбіотичну дію, 
стимулювати ріст пробіотичної мікрофлори, за 
рахунок чого усуваються явища дисбактеріозу 
[12]. Лікувальний ефект препарату визначається 
різноманітною дією його складових – кверцети-
ну, інуліну й цитрату кальцію. Флавоноїд кверце-
тин – це аглікон багатьох рослинних флавоноїд-
них глікозидів, у тому числі рутину, який впливає 
на судинну стінку, ущільнюючи її, зменшує ексу-
дацію і сприяє регенерації тканин. Окрім антиди-
сбіотичних властивостей, кверцетин виконує ан-
тиоксидантну, імуномодулюючу, радіопротекти-
вну, репаративну, протизапальну, гепатопротек-



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2020. № 4 

 84 

торну дію [13]. Антиоксидантна активність квер-
цетину пов’язана з його здатністю інгібувати 
ПОЛ, знижувати вміст вільних радикалів і токси-
чних продуктів пероксидації [14]. Доведено іму-
номодулюючі властивості кверцетину через під-
вищення неспецифічної резистентності організ-
му шляхом зростання фагоцитарної активності 
макрофагів. Кверцетин створює протизапальний 
ефект, що зумовлено блокадою ліпооксигеназ-
ного шляху метаболізму арахідонової кислоти, 
зниженням синтезу лейкотрієнів, серотоніну й 
інших медіаторів запалення. Репаративні влас-
тивості кверцетину полягають у прискоренні за-
гоєння ран. Інулін (полі-Р-фруктозид) належить 
до пребіотиків, тобто речовин, які мають здат-
ність стимулювати ріст пробіотичної мікрофлори 
й усувати цим явища дисбіозу. Він стимулює 
розвиток біфідобактерій, які сприяють підвищен-
ню імунітету. Інулін бере участь у регуляції ліпі-
дного обміну й поліпшує засвоюваність міді й 
цинку. Цитрат кальцію є найбільш ефективним 
джерелом кальцію, володіє остеотропними, ан-
тидисбіотичними, протиалергічними властивос-
тями. Використання «Квертуліну» забезпечує 
сумацію ефектів кожного з компонентів препара-
ту. Застосування антиоксидантів – інгібіторів ві-
льнорадикальних процесів є невід’ємним компо-
нентом комплексної терапії при запальних про-
цесах. Проведення такої терапії лежить в основі 
запобігання утворенню вільних радикалів і зни-
жує концентрацію продуктів ПОЛ. 

В усіх групах лікуванню передували прове-
дення професійної гігієни порожнини рота, сана-

ція (за необхідності), навчання дітей методам 
чищення зубів, використання флосів, підбір за-
собів індивідуальної гігієни порожнини рота.  

Стоматологічне обстеження дітей виконували 
загальноприйнятими клінічними методами згідно 
з рекомендаціями ВООЗ. Гігієнічний стан ротової 
порожнини визначали за індексом гігієни ОІН- S 
(Гріна-Вермільйона,1964), стан тканин пародон-
та оцінювали за індексами РМА і CPI. 

Ефективність лікування ХКГ оцінювали шля-
хом порівняння початкових показників (І обсте-
ження) з показниками відразу після його завер-
шення (ІІ обстеження), через 1 (ІІІ обстеження), 
3 (IVобстеження) і 6 (V обстеження) місяців. 

Статистична обробка даних проведена мето-
дом варіаційної статистики з урахуванням кри-
терію Стьюдента й використанням програмного 
забезпечення Statistica 7.0 (StatSoft, Inc). Різни-
цю між групами порівняння вважали вірогідною 
при р≤0,05. 

Результати досліджень та їх обговорення 
Аналіз отриманих даних дає підстави свідчи-

ти про певний позитивний результат у всіх гру-
пах. Однак, наявність вірогідної відмінності між 
більшістю показників на всіх етапах спостере-
ження свідчить про суттєву різницю між метода-
ми лікування. 

У всіх обстежених дітей після проведеного лі-
кування покращився гігієнічний стан ротової по-
рожнини в порівнянні з показниками до лікуван-
ня (табл.1).  

Таблиця 1 
Показники гігієни порожнини рота в дітей до і після проведення профілактичних заходів (М±m) 

Показник гігієни за індексом Гріна-Вермільйона, бали 
Групи дітей Кількість дітей 

І обст. ІІ обст. ІІІ обст. IV обст. V обст. 

1 18 1,65±0,10 0,23±0,14 
Pɪ-ɪɪ<0,05 

0,36±0,65 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

0,53±0,10 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

0,62±0,16 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

2 25 1,85±0,15 
0,41±0,08 
P1-2<0,05 
Pɪ-ɪɪ<0,05 

0,61±0,16 
P1-2<0,05 

Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

0,79±0,10 
P1-2<0,05 

Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

0,98±0,05 
P1-2<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

3 25 1,87±0,66 

0,38±0,08 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪɪ<0,05 

0,56±0,13 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

0,67±0,16 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

0,84±0,04 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

 
Відразу після проведеного лікування найкра-

щі значення гігієнічного індексу Гріна-
Вермільйона спостерігали в дітей контрольної 
групи, в яких зміна показника відбулася з 
1,65±0,10 бала до 0,23±0,14 бала (редукція 
склала 87%). У дітей основної групи значення гі-

гієнічного індексу покращилися з 1,87±0,66 бала 
до 0,38±0,08 бала (редукція показника склала 
80%), при цьому в дітей групи порівняння зміна 
показника відбулася з 1,85±0,15 бала до 
0,41±0,08 бала (редукція – 78%).  

На огляді дітей через місяць після ІІ обсте-
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ження спостерігали тенденцію до погіршення по-
казника, що вивчався в усіх групах досліджува-
них. Найкращий він був у дітей контрольної гру-
пи і становив 0,36±0,65 бала, а найгірший – у ді-
тей групи порівняння – 0,61±0,16 бала. У пацієн-
тів основної групи він був кращий, ніж у дітей 
групи порівняння, – 0,56±0,13 бала. 

Огляд дітей через 3 місяці після санації пока-
зав, що показники гігієнічного індексу підвищи-
лися в усіх досліджуваних групах, однак були 
достовірно меншими, ніж до початку лікування. 
У дітей основної групи індекс гігієни дорівнював 
0,67±0,16 бала, у дітей групи порівняння – 
0,79±0,10 бала, а в дітей контрольної групи – 
0,53±0,10 бала. 

Через 6 місяців після проведеного лікування 
тенденція до погіршення показників гігієни збері-

галася. Гігієнічний індекс Гріна-Вермільйона в 
дітей контрольної  групи становив 0,62±0,16 ба-
ла, що було у 2,6 раза менше вихідних значень 
до лікування. У дітей основної групи індекс гігіє-
ни дорівнював 0,84±0,04 бала і був меншим від 
показника до лікування у 2,2 раза, а в дітей гру-
пи порівняння показник складав 0,98±0,05 бала, 
що було в 1,8 раза менше, ніж до лікування. 

Динаміка зміни гігієнічного індексу в усіх до-
сліджуваних групах була однотипна: значне по-
кращення стану гігієни ротової порожнини одра-
зу після завершення лікування й поступове погі-
ршення показників із часом. 

У динаміці спостереження за результатами 
проведеного лікування ХКГ показники пародонта-
льного індексу в дітей груп спостереження суттєво 
відрізнялися, що представлено в табл. 2. 

Таблиця 2 
Показник папілярно-маргінально-альвеолярного індексу в дітей до і після  

проведення профілактичних заходів (М±m) 

Показник РМА, % 
Групи дітей Кількість дітей 

I обст. II обст. III обст. IV обст. V обст. 

1 18 25,64±3,91 0 
0,66±0,83 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

1,05±0,69 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

1,38±0,45 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

2 25 41,23±12,40 5,85±0,68 
Pɪ-ɪɪ<0,05 

9,37±0,71 
P1-2<0,05 

Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

14,04±0,90 
P1-2<0,05 

Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

20,13±0,58 
P1-2<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

3 25 41,18±13,34 

1,23±0,72 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪɪ<0,05 

4,80±0,72 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

8,90±0,77 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

15,08±0,56 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

 
Згідно з даними табл. 2 видно, що пародон-

тальні індекси в дітей, хворих на ЦД, до початку 
лікування мали приблизно однакові значення, 
після проведеного лікування виявлено покра-
щення цих же індексів у всіх групах дослідження. 
Однак у дітей, в яких ми застосовували запро-
понований лікувально-профілактичний комплекс, 
зміни індексних показників мали виразніший по-
зитивний характер. Так, у дітей основної групи, 
відразу після проведеного лікування зниження 
індексу РМА відбулося на 97% (з 41,18±13,34% 
до 1,23±0,72%), а в дітей групи порівняння – на 
85% (з 41,23±12,40% до 5,85±0,68%). У дітей ко-
нтрольної групи визначалася 100% ліквідація 
запального процесу. 

Проведені клінічні огляди дітей груп 
дослідження через 1 місяць показали відповідні 
результати. Значення пародонтального індексу 
в усіх групах підвищилися, проте були 
достовірно нижчими, ніж до лікування. Найвищі 

значення індексу РМА спостерігали в дітей групи 
порівняння (9,37±0,71%), а найнижчі – у дітей 
контрольної групи (0,66±0,83%). У пацієнтів 
основної групи показники були нижчими, ніж у 
групі порівняння, – 4,80±0,72%. 

Оцінюючи стан тканин пародонта за індексом 
РМА через 3 і 6 місяців, спостерігали рецидив 
ХКГ у всіх групах дослідження. У дітей основної 
групи через 6 місяців після лікування індекс РМА 
погіршився і становив 15,08±0,56%, залишаю-
чись достовірно меншим у 2,7 раза, ніж до ліку-
вання. Діти групи порівняння мали гірші резуль-
тати лікування: індекс РМА в них дорівнював 
20,13±0,58%, що було у 2 рази менше, ніж до 
початку лікування. 

Слід звернути увагу на те, що попри покра-
щення стану гігієни ротової порожнини в групах 
дослідження, яке зберігається в динаміці спо-
стереження, патологічний процес у яснах дітей 
із ЦД, яких лікували традиційним методом, від-
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новлювався, що підтверджує комплексний уплив 
місцевих і загальних чинників виникнення гінгіві-
ту в дітей за умов діабету. 

Оцінюючи стан тканин пародонта за індексом 
СРІ, слід зазначити, що багато дітей мали секс-
танти з кровоточивістю (табл. 3). 

Таблиця 3 
Динаміка показника кровоточивості ясен дітей до і після проведення профілактичних заходів (М±m) 

Кровоточивість, секстанти 
Групи дітей Кількість дітей 

I обст. II обст. III обст. IV обст. V обст. 

1 18 2,16±0,61 0 
0,33±0,68 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

0,55±0,78 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

0,83±0,70 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

2 25 4,40±0,86 0,92±0,86 

1,24±0,43 
P1-2<0,05 

Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

1,68±0,47 
P1-2<0,05 

Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

1,96±0,45 
P1-2<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

3 25 4,44±0,71 0,40±0,76 

0,64±0,49 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

0,92±0,27 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

1,08±0,49 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

 

Секстанти з кровоточивістю ясен були відсу-
тні в 19 дітей (76%) основної групи після прове-
деного лікування, тоді як у дітей групи порівнян-
ня – у 9 обстежених (36%). Діти з контрольної 
групи після лікування взагалі не мали секстантів 
із кровоточивістю. Через 1, 3 і 6 місяців після 
проведеного лікування спостерігали поступове 
збільшення цієї ознаки в дітей груп дослідження, 
а також суттєву різницю в показниках залежно 
від способу лікування. Через 6 місяців після 
проведених лікувально-профілактичних заходів 
кількість секстантів із кровоточивістю в дітей ос-

новної групи зменшилася в 4 рази (з 4,44±0,71 
до 1,08±0,49), у дітей групи порівняння – у 2 ра-
зи (з 4,40±0,86 до 1,96±0,45). 

У дітей усіх досліджуваних груп кількість сек-
стантів із зубним каменем зникла після проведе-
ного лікування (табл.4). Однак у дітей, хворих на 
цукровий діабет, ця ознака відновилася швидше, 
ніж у соматично здорових, і під час ІІІ і ІV обсте-
жень складала в дітей основної групи 0,24±0,43 і 
0,28±0,46, а в дітей групи порівняння – 0,36±0,48 
і 0,40±0,50 відповідно. 

Таблиця 4 
Середня кількість секстантів із зубним каменем у дітей у динаміці спостереження до й після  

проведення профілактичних заходів (М±m) 

 Зубний камінь, секстанти 
Групи дітей Кількість дітей 

I обст. II обст. III обст. IV обст. V обст. 

1 18 0,77±0,80 0 0 0 

0,11±0,32 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

2 25 1,48±0,51 0 
0,36±0,48 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

0,40±0,50 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

0,48±0,50 
P1-2<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 

3 25 1,44±0,51 0 

0,24±0,43 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪɪɪ<0,05 
Pɪɪ-ɪɪɪ<0,05 

 

0,28±0,46 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪ-ɪv<0,05 
Pɪɪɪ-ɪv<0,05 

 

0,32±0,47 
P1-3<0,05 

P2-3<0,05 
Pɪ-v<0,05 
Pɪɪ-v<0,05 
Pɪɪɪ-v<0,05 
Pɪv-v<0,05 
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Через 6 місяців кількість секстантів із зубним 
каменем була достовірно меншою, ніж до про-
веденого лікування і становила 0,32±0,47 у дітей 
основної групи, 0,32±0,47 – у дітей групи порів-
няння й 0,11±0,32 – у дітей контрольної групи. 

Висновки 
Результати спостережень переконливо дово-

дять високу ефективність розробленого лікува-
льно-профілактичного комплексу для дітей із 
ХКГ за умов ЦД. Застосування в комплексі ліку-
вання ХКГ заходів корекції антиоксидантного 
статусу забезпечило стабільність клінічних ре-
зультатів, що підтверджується даними пародон-
тальних індексів і ще раз доводить важливу роль 
оксидативного стресу в розвитку захворювань 
пародонта при ЦД. Натомість, загальноприйня-
тий метод лікування цього контингенту дітей мав 
низьку ефективність через відсутність патогене-
тичного впливу на основні ланки розвитку за-
хворювання. Незважаючи на покращення стану 
гігієни ротової порожнини в групах дослідження, 
яке зберігається в динаміці спостереження, па-
тологічний процес у яснах дітей із ЦД, яких ліку-
вали традиційним методом, відновлювався, що 
підтверджує комплексний уплив загальних і міс-
цевих чинників виникнення гінгівіту в дітей за 
умов діабету. 
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Резюме 
За результатами вивчення клініки хронічного катарального гінгівіту і стану гігієни порожнини рота в 

пацієнтів у динаміці спостереження обґрунтовано доцільність використання антиоксидантних препа-
ратів у комплексі загальноприйнятого лікування хронічного катарального гінгівіту в дітей за умов цук-
рового діабету.  

Ключові слова: гінгівіт, діти, цукровий діабет, прооксидантно-антиоксидантна система. 

UDC: 616.311.2.-002.2-07-08-053.2:616.379-008.64 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF CHRONIC 
CATARRHAL GINGIVITIS IN CHILDREN WITH DIABETES MELLITUS 
IN LONG-TERM OBSERVATIONS 
Kaskova L.F.¹,  Honcharenko V.A.² 
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine¹ 
Bukovynian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine² 

Summary 
Epidemiological studies in recent years indicate a significant prevalence with an increasing tendency to 

periodontal disease in the structure of all dental diseases in children. The prevalence of chronical catarrhal 
gingivitis (CCG) is about 90% of all forms of the disease [1–6]. 

Local and general factors play a significant role in the pathogenesis of periodontal diseases. Data from 
clinical and experimental studies indicate a close relationship between periodontal diseases and the dysfunc-
tion of endocrine system. 

According to the literature, as well as the results of our own paraclinical studies, it is proved that the lead-
ing role in the development of periodontal diseases in diabetes mellitus (DM) is played by the activation of 
oxidation processes with a development of the oxidative stress. Analysis of the antioxidant system (AOS) of 
the oral fluid in children showed the development of complex maladaptive mechanisms in the middle of the 
system with a lack of both antiperoxide and antiradical components, and justified the need to improve the 
traditional treatment method for CCG within both general and local levels. 

The aim of the study. To evaluate the effectiveness of the proposed treatment method for children with 
chronical catarrhal gingivitis and diabetes mellitus. 

Materials and methods. In order to achieve the aim, 50 children with CCG aged 12 years were treated. All 
patients with diabetes underwent the hospitalization in the department of endocrinology of the municipal institu-
tion “Regional Pediatric Clinical Hospital” in Chernivtsi. Also, 18 somatically healthy children were taken for the 
treatment of CCG. Children with diabetes were divided into two distinct groups. Thus, the first group (control) 
included 18 somatically healthy children with CCG, while the second group (comparison) consisted of 25 chil-
dren with a background of CGG and diabetes mellitus. Children of groups 1 and 2 were treated in accordance 
with the protocols of the Ministry of Health of Ukraine for the provision of medical care in the specialty “Pediatric 
therapeutic dentistry”. The third group (main) included 25 children with CGG and diabetes, who underwent the 
treatment with the oral use of drug “Kvertulin” 1 tablet 3 times a day, “Imupret” 25 drops 3 times a day, and mul-
tivitamin complex “Pikovit” 1 tablet 1 time a day after meal until complete resorption in the oral cavity, overall for 
20 days. Besides that, a solution of tooth elixir “Exodent” was prescribed for irrigation of the oral cavity (1 tsp 
per ¼ cup of water after each meal and toothbrushing for 1-2 minutes). 

Dental examination of children was carried out by conventional clinical methods in accordance with WHO 
recommendations. 

Evaluation of the CCG treatment effectiveness was performed by comparing the initial results (I examina-
tion) with the results immediately after its completion (II examination), after 1 (III examination), 3 (IV exami-
nation), and 6 (V examination) months. 
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Research results and their discussion. In all examined children after the treatment there was an im-
provement in the hygienic condition of the oral cavity in comparison with the indicators before treatment. Im-
mediately after treatment the best values of Green-Vermillion hygienic index were observed in children in the 
control group, in which the rate change occurred from 1,65±0,10 to 0,23±0,14 (reduction was 87%). In chil-
dren of the main group, the values of the hygienic index improved from 1,87±0,66 to 0,38 ±0,08 (reduction of 
the indicator was 80%), while in children of the comparison group, the change in the indicator occurred from 
1,85±0,15 to 0,41±0,08 (reduction - 78%). 

During the examination of children, a month after the second survey, there was a tendency to decrease of 
indicator studied in all groups of subjects. It was the best in children of the control group and was 0,36±0,65, 
and the worst - in children of the comparison group (0,61±0,16). In patients of the main group it was better 
than in children of the comparison group and corresponded to 0,56±0,13. 

6 months after treatment, the tendency of hygiene deterioration persisted. The hygienic index of Green-
Vermilion in children of the control group was 0,62±0,16, which was 2,6 times lower than the initial values be-
fore treatment. In children of the main group the hygiene index was equal to 0,84±0,04 and was 2,2 times 
lower than before treatment, and in children of the comparison group the indicator was 0,98±0,05, which was 
1,8 times less than before treatment. 

In the dynamics of observation according to the results of CCG treatment, the indicators of periodontal in-
dexes in children of the observation groups differed significantly. Thus, in children of the main group, imme-
diately after treatment, the decrease in the PMA index occurred by 97% (from 41,18±13,34% to 
1,23±0,72%), and in children of the comparison group by 85% (from 41,23±12,40% to 5,85±0,68%). In chil-
dren of the control group it was determined by 100% elimination of the inflammatory process. 

During the assessment the condition of periodontal tissues by the PMA index after 3 and 6 months, recur-
rence of CCG was observed in all study groups. In children of the main group after 6 months of treatment 
and deteriorated PMA index was 15,08±0,56% and significantly lower – 2,7 times less than before treatment. 
Children in the comparison group had worse treatment results, the PMA index of this group was equal to 
20,1 ±0,58%, which was 2 times less than before the treatment. 

Sextants with bleeding gums were absent in 19 children (76%) of the main group after the treatment, 
while in children of the comparison group - in 9 subjects (36%). Children from the control group did not have 
sextants with bleeding after treatment at all. At 1, 3 and 6 months after treatment, a gradual increase of this 
symptom was observed in children of the study groups, as well as a significant difference in indicators de-
pending on the method of treatment. In 6 months after performed medical and preventive actions the quan-
tity of sextants with bleeding in children of the main group decreased 4 times (from 4,44±0,71 to 1,08±0,49), 
in children of comparison group 2 times (4,40±0,86 to 1, 96±0, 45). 

In children of all study groups, the number of sextants with tartar disappeared after treatment. However, 
in children with diabetes, this symptom recovered faster than in somatically healthy ones, and during the III 
and IV examinations this symptom was observed in children of the main group 0,24±0,43 and 0,28±0,46 re-
spectively, and in children of comparison groups – 0,36±0,48 and 0,40±0,50. 

After 6 months, the number of sextants with tartar was significantly lower than before the conducted 
treatment and amounted to 0,32±0,47 in children of main group, 0,32±0,47 in children of comparison group, 
and 0,11±0,32 in children control group. 

Conclusions. The results of observations convincingly prove the high efficiency of the developed treat-
ment and prevention complex for children with CCG and diabetes. The combined use of CCG correction 
measures with antioxidant status ensured the stability of clinical outcomes, as evidenced by periodontal in-
dexes data, and once again demonstrates the important role of oxidative stress in the development of perio-
dontal diseases in patients with diabetes mellitus. However, the generally accepted method of treatment in 
this group of children had low efficiency due to the lack of pathogenetic effects on main components in the 
development of the disease. Despite the improvement of oral hygiene in the study groups, which was pre-
served during the observation term, the pathological process in gums in children with diabetes, who were 
treated with traditional methods, was restored, confirming the secondary role of local factors of gingivitis in 
children with diabetes. 

Key words: gingivitis, children, diabetes mellitus, prooxidant-antioxidant system. 
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Вступ 

Цукровий діабет І типу – хвороба, для якої 
характерне підвищення концентрації глюкози в 
крові у зв’язку з дефіцитом інсуліну. Це призво-
дить до ряду патологічних процесів, включаючи 
утворення неферментних зв’язків молекул цукру 
з протеїнами крові. Як наслідок, у людей із цук-
ровим діабетом можуть розвиватися ускладнен-
ня, в першу чергу пов’язані з біологічними змі-
нами, викликаними гіперглікемією [8-10]. 

Гінгівіт і пародонтит – це дві форми захворю-
вань пародонта, добре відомі як ускладнення з 
боку порожнини рота у хворих на цукровий діа-
бет та інші соматичні хвороби [1; 2; 6; 8]. Ризик 
виникнення запальних захворювань пародонта в 
дітей з інсулінозалежним цукровим діабетом 
підвищується протягом життя. Особлива увага 
приділяється діагностиці захворювань пародон-
та в ранньому віці серед пацієнтів, що мають 
вищевказану ендокринну патологію [3; 4; 11]. 

Наукові роботи, що досліджують запалення 
ясен у період молочного і змінного прикусу в ді-
тей із цукровим діабетом, досить рідкісні. Літе-
ратурні джерела свідчать, що в дітей із цукровим 
діабетом і поганим метаболічним контролем 
проявляється чітка тенденція до підвищення 

значень пародонтальних індексів у порівнянні зі 
здоровими дітьми [9-11]. Окрім того, період 
змінного прикусу є перехідним для зубощелеп-
ної системи. 

Мета: провести порівняльну оцінку стану гігі-
єни порожнини рота й пародонта в дітей із цук-
ровим діабетом І типу і соматично здорових ді-
тей. 

Матеріали і методи 
Було оглянуто 258 дітей віком 6-14 років, із 

них 129 дітей із цукровим діабетом І типу і 129 
дітей без супутніх соматичних хвороб. Усі паціє-
нти були розділені на відповідні підгрупи: 

1 група – 64 дитини з клінічно здоровим па-
родонтом і відсутніми супутніми хворобами; 

2 група – 65 дітей дітей без супутніх хвороб, 
але яким було діагностовано хронічний катара-
льний гінгівіт; 

3 група – 64 дитини, хворі на цукровий діабет 
І типу без ознак запалення пародонта; 

4 група – 65 дітей, хворих на цукровий діабет 
І типу та в яких було діагностовано хронічний ка-
таральний гінгівіт різних ступенів тяжкості. 

Кожна з підгруп була розділена додатково за 
віком (табл.1). 

Таблиця 1 
Контингент оглянутих дітей (M±m) 

Здорові діти Здорові діти з ХКГ Діти з ЦД І типу  
і здоровими яснами Діти з ЦД І типу і ХКГ 

1 група 2 група 3 група 4 група Вік 

к-ть стат. вік. 
(роки) к-ть стат. вік. 

(роки) к-ть стат. вік. 
(роки) к-ть стат. вік. 

(роки) 
6-8 22 7,14±0,15 23 7,13±0,19 21 7,19±0,16 22 7,27±0,13 
9-11 21 9,81±0,17 21 9,76±0,16 22 10,05±0,19 22 10,09±0,17 

12-14 21 12,67±0,16 21 12,57±0,16 21 12,81±0,16 21 12,67±0,16 
Усього 64 9,83±0,30 65 9,74±0,29 64 10,02±0,30 65 9,97±0,29 
 
Учасники дослідження і/або їхні опікуни (ба-

тьки) відповіли на запитання, пов’язані з історією 
хвороби і стоматологічною історією хвороби. Ви-
значали індекс гігієни за Федоровим - Володкі-
ною (1968) і спрощений гігієнічний індекс OHI-S 
(Green, Vermillion, 1964). Стан пародонта оціню-
вали за допомогою індексу РМА (папілярно-
маргінально-альвеолярний індекс) у модифікації 
Parma (1960), який допомагає оцінити тяжкість 
гінгівіту. Визначали індекс кровоточивості за Loe, 

Silness (1967), тобто так званий гінгівальний ін-
декс (GI), який дозволяє судити про ступінь кро-
воточивості ясен і тяжкість гінгівіту. Також про-
водили розрахунки індексу кровоточивості за 
Muhleman H.R. (1971). 

Критеріями виключення стали: діти, які мали 
попереднє ортодонтичне лікування або на мо-
мент огляду проходили ортодонтичне лікування, 
наявне на теперішній час тютюнопаління, ліку-
вання пародонта чи антибіотикотерапія в остан-
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ні 6 місяців, будь-які інші системні хвороби, окрім 
цукрового діабету, наявність еруптивного гінгіві-
ту на момент обстеження. Також виключили осіб 
із цукровим діабетом, що мають будь-які інші 
ускладнення, окрім запалення пародонта. 

Статистичний аналіз отриманих результатів 
проводили за допомогою інструментів програм-
ного пакету Microsoft Excel. Обчислювали сере-
дню арифметичну величину (М), похибку репре-
зентативності середньої величини (m) і рівень 
значущості відмінностей середніх величин (р) на 
підставі t-критерію Стьюдента для рівня достові-
рності 95%. 

Обговорення результатів 
Індекс гігієни за Федоровим - Володкіною в 

групі соматично здорових дітей без ознак хроні-
чного катарального гінгівіту складає 1,49±0,06 
бала, що відповідає гарній гігієні порожнини рота 
(табл. 2). У соматично здорових дітей із хроніч-
ним катаральним гінгівітом і дітей із цукровим 
діабетом І типу без ознак хронічного катараль-
ного гінгівіту індекс гігієни за Федоровим - Воло-
дкіною дещо гірший – відповідно 1,84±0,06 бала 
й 1,64±0,06 бала, що можна трактувати як задо-
вільний рівень. У групі пацієнтів із цукровим діа-
бетом І типу й хронічним катаральним гінгівітом 

вищезазначений індекс складає 2,08±0,08 бала, 
що відповідає незадовільній гігієні порожнини 
рота. Останнє значення можна пояснити тим, що 
кровоточивість ясен, їх набряк і больові відчуття 
в дітей із цукровим діабетом І типу не дозволя-
ють повноцінно прикласти зусилля і провести гі-
гієну порожнини рота ретельно. 

Результати оцінки  якості гігієни порожнини 
рота за спрощеним індексом OHI-S (Green - 
Vermillion) підтверджують виявлену тенденцію: у 
групі соматично здорових дітей зі здоровим па-
родонтом індекс складає 0,69±0,05 бала, що 
відповідає гарному рівню гігієни; у групі сомати-
чно здорових дітей із хронічним катаральним гін-
гівітом і дітей із цукровим діабетом І типу без 
ознак хронічного катарального гінгівіту індекс 
становить 1,58±0,05 бала і 0,87±0,06 бала від-
повідно, що характеризується як задовільний рі-
вень. Індекс гігієни OHI-S (Green - Vermillion) у 
групі пацієнтів із цукровим діабетом І типу і хро-
нічним катаральним гінгівітом складає 1,74±0,08 
бала, його можна трактувати як задовільний, 
проте варто врахувати, що діапазон значень, що 
відповідають указаному вище рівню гігієни, зна-
ходиться в межах від 0,7 до 1,8 бала, тобто 
останній знаходиться майже на межі з поганим. 

Таблиця 2 
Стан гігієни ротової порожнини в оглянутих дітей (M±m) 

Здорові діти 
n=64 

Здорові діти з ХКГ 
n=65 

Діти з ЦД І типу 
і здоровими яснами 

n=65 

Діти з ЦД І типу і ХКГ 
n=64 

1 група 2 група 3 група 4 група Вік 
ГІ 

(Ф-В), 
 бали 

OHI-S 
(G-V), 
бали 

ГІ 
(Ф-В), 
бали 

OHI-S 
(G-V), 
бали 

ГІ 
(Ф-В),  
бали) 

OHI-S 
(G-V), 
бали 

ГІ 
(Ф-В),  
бали 

OHI-S 
(G-V), 
бали 

6-8 
1,63±0,07* 

** 
***** 

0,75±0,08* 
** 

       ***** 

1,96±0,11 
**** 

1,52±0,11 
**** 

1,90±0,12 
*** 

1,30±0,07 
*** 2,37±0,16 1,88±0,10 

9-11 
1,49±0,13 

* 
       ***** 

0,68±0,11 
* 

       ***** 

1,88±0,08 
**** 

 

1,61±0,09 
**** 

1,58±0,08 
*** 

0,69±0,09 
*** 2,29±0,13 1,90±0,11 

12-14 
1,34±0,10 

* 
       ***** 

0,62±0,08 
* 

       ***** 

1,67±0,08 
**** 

1,51±0,09 
**** 

1,43±0,07 
*** 

0,64±0,09 
*** 2,05±0,13 1,87±0,10 

Всього 

1,49±0,06 
* 

  ** 
       ***** 

0,69±0,05 
        * 

** 
     ***** 

1,84±0,06 
**** 

1,58±0,05 
**** 

1,64±0,06 
*** 

0,87±0,06 
*** 2,24±0,08 1,89±0,06 

Примітка: * - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 і 2, р<0,05; 
** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 і 3, р<0,05; 
*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 і 4, р<0,05; 
**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 і 4, р<0,05;  
***** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 і 4, р<0,05. 

Значно більших значень гігієнічного індексу в 
групах з інсулінозалежним цукровим діабетом у 
порівнянні зі здоровими дітьми виявлено не бу-
ло (при порівняні груп 1 і 3) у деяких вікових гру-
пах. Статистично значимої різниці в значенні рі-
вня гігієни в дітей зі здоровими яснами з і без 
цукрового діабету немає (р≥0,05) у дітей віком 9-
11 і 12-14 років. Можливо, це зумовлено тим, що 
в дітей молодшого шкільного віку дрібна мото-

рика рук ще не досить добре розвинута,  тому в 
дітей більш старшого віку гігієна порожнини на 
кращому рівні. Це підтверджує думку деяких ав-
торів, які також зазначають, що гігієнічний індекс 
не має значних відмінностей у пацієнтів, хворих 
на цукровий діабет І типу й контрольної групи 
осіб [9-11]. Проте спростовує думку інших, які 
виявили, що значення гігієнічного індексу в паці-
єнтів з інсулінозалежною формою цукрового ді-
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абету, а надто тих, хто мав поганий метаболіч-
ний контроль, було значно вище в порівнянні зі 
здоровими пацієнтами [5; 6; 8]. Підтвердити 
останнє твердження можна при порівнянні груп 1 
і 4 та 2 і 4, де різниця вірогідна (р<0,05). Також 
статистично достовірна різниця виявлена і при 
порівнянні груп 1 і 3.  

Наші дослідження показали статистично зна-
чиму різницю між контрольною групою й пацієн-

тами з цукровим діабетом І типу відносно паро-
донтальних індексів і кровоточивості ясен, що 
узгоджується з наявними даними в літературі [3-
5]. Запальні процеси в пародонті дітей і дорос-
лих із цукровим діабетом підвищені, то ж дуже 
важливо розпізнати їх і якнайраніше діагносту-
вати. Стан пародонта оглянутих пацієнтів наве-
дено в табл. 3. 

Таблиця 3 
Стан пародонта за даними пародонтальних індексів у оглянутих дітей (M±m) 

Здорові діти 
n=64 

Здорові діти з ХКГ 
n=65 

Діти з ЦД І типу  
і здоровими яснами 

n=65 

Діти з ЦД І типу і ХКГ 
n=64 

1 група 2 група 3 група 4 група Вік 

PM
A% 

GI 
(SL), 
бал 

ІК, 
бал PMA% 

GI 
(SL), 
бал 

ІК, 
бал PMA% 

GI 
(SL), 
бал 

ІК, 
бал 

PMA
% 

GI 
(SL), 
бал 

ІК, 
бал 

6-8 
 

0 
* 

0 
* 

0 
* 

21,92 
±1,25 
**** 

0,78 
±0,09 
**** 

0,59 
±0,07 
**** 

0 
*** 

0 
*** 

0 
*** 

41,27 
±2,26 

1,71 
±0,08 

0,91 
±0,13 

9-11 
 

0 
* 

0 
* 

0 
* 

22,45 
±1,54 
**** 

0,9 
±0,08 
**** 

0,68 
±0,07 
**** 

0 
*** 

0 
*** 

0 
*** 

42,54 
±2,52 

1,80 
±0,07 

1,11 
±0,09 

12-14 
 

0 
* 

0 
* 

0 
* 

24,17 
±1,18 
**** 

1,0 
±0,08 
**** 

0,89 
±0,08 
**** 

0 
*** 

0 
*** 

0 
*** 

44,59 
±1,88 

1,91 
±0,08 

1,21 
±0,10 

Усього 
 

0 
* 

0 
* 

0 
* 

22,82 
±0,78 
**** 

0,88 
±0,04 
**** 

0,72 
±0,05 
**** 

0 
*** 

0 
*** 

0 
*** 

42,77 
±1,31 

1,81 
±0,05 

1,08 
±0,07 

Примітка: * - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 і 2, р<0,05; 
** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 і 3, р<0,05; 
*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 і 4, р<0,05; 
**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 і 4, р<0,05. 

Пародонтальний індекс та індекси кровоточи-
вості в дітей без ознак хронічного катарального 
гінгівіту (і соматично здорових, і тих, у кого діаг-
ностовано цукровий діабет І типу) підтверджу-
ють відсутність запалення. У соматично здоро-
вих дітей із хронічним катаральним гінгівітом 
PMA становить 22,82±0,78%, гінгівальний індекс 
(GI) за Loe, Silness – 0,88±0,04 балів, а ІК – 
0,72±0,05 балів. Ці дані відповідають легкому 
ступеню гінгівіту. Сукупність даних пародонта-
льних індексів у дітей із хронічним катаральним 
гінгівітом на фоні цукрового діабету І типу свід-
чать про середній ступінь тяжкості гінгівіту, а са-
ме: PMA – 42,77±1,31%, гінгівальний індекс (GI) 
– 1,81±0,05 бала, а ІК – 1,08±0,07 бала. 

Пародонтальні індекси в пацієнтів  наймоло-
дшої вікової групи і в групі осіб із цукровим діа-
бетом, і в групі дітей без супутніх соматичних 
патологій найнижчі.  На нашу думку, це можна 
пояснити таким чином: у дітей від 6 до 8 років 
прискорений обмін речовин і знижений рівень мі-
грації лейкоцитів. Судинна відповідь у вигляді 
запалення в дітей молодшого шкільного віку по-
вільніша і низький рівень імуноглобулінів, спе-
цифічних відповідним бактеріям зубного нальо-
ту. Захисні механізми в пацієнтів із цукровим ді-
абетом змінені. Діти з цією ендокринною патоло-
гією страждають від збільшення ексудації (на-

бряку) ясен і мають надмірну кровоточивість 
ясен разом із розвитком основної хвороби в по-
рівнянні зі здоровими дітьми того ж віку [3; 4; 7; 
12].  

Результати нашого дослідження  визначають, 
що в дітей із цукровим діабетом вищий ризик 
виникнення кровоточивості ясен у порівнянні з 
дітьми без цукрового діабету. Цікаво, що крово-
точивість зубів не мала значного зв’язку з гігієні-
чними індексами, що підтримує концепцію про 
біологічні зміни в організмі дітей, хворих на цук-
ровий діабет І типу, які спотворюють імунну від-
повідь організму на наявний наліт. Дані літера-
тури свідчать, що кровоточивість ясен у період 
постійного прикусу має свій початок у молочно-
му прикусі [9-11]. Якщо це справді так, то крово-
точивість ясен у період змінного прикусу має 
прогностичну цінність щодо ризику виникнення й 
розвитку захворювань пародонта в майбутньо-
му, особливо в дітей з інсулінозалежним цукро-
вим діабетом. 

Отже, у світлі отриманих нами результатів 
вважаємо, що скринінги ротової порожнини і 
профілактичні програми мають підкреслювати 
важливість вчасного діагностування хвороб [6; 7] 
пародонта ще в період молочного і змінного 
прикусу, а особливо в дітей з інсулінозалежним 
цукровим діабетом. 
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Висновок 
Діти з ЦД мають гірший стан гігієни порожни-

ни  рота, ніж соматично здорові діти, її рівень 
можна оцінити від  незадовільного до поганого 
за даними різних індексів. Діти з цукровим діабе-
том мають надмірну кровоточивість ясен і в пе-
ріод молочного, і в період змінного, а також по-
стійного прикусу. 

Майбутні наукові роботи мають бути зосере-
джені саме на періоді молодшого шкільного віку, 
аби краще дослідити початок, витоки захворю-
вань пародонта в дітей, а особливо в дітей з об-
тяженим медичним статусом (соматичними хво-
робами), зокрема цукровим діабетом І типу. 
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Резюме 

Гінгівіт і пародонтит – це дві форми захворювань пародонта, добре відомі як ускладнення з боку 
порожнини рота у хворих на цукровий діабет.  

Було оглянуто 258 дітей віком 6-14 років. 129 дітей із цукровим діабетом І типу і 129 дітей без супу-
тніх соматичних хвороб. Усі пацієнти були розділені на відповідні підгрупи: здорові соматично діти без 
ознак хронічного катарального гінгівіту, здорові соматично діти з ознаками хронічного катарального гі-
нгівіту й діти із цукровим діабетом І типу з ознаками і без ознак хронічного катарального гінгівіту. 

Визначали індекс гігієни за Федоровим - Володкіною (1968) і OHI-S (Green, Vermillion, 1964). Стан 
пародонта оцінювали за допомогою індексу РМА (папілярно-маргінально-альвеолярний індекс) у мо-
дифікації Parma (1960). Визначали індекс кровоточивості за Loe, Silness (1967), тобто так званий гінгі-
вальний індекс (GI). Також проводили розрахунки індексу кровоточивості за Muhleman H.R. (1971).  

Дослідження показали статистично значиму різницю між контрольною групою й пацієнтами з цук-
ровим діабетом І типу відносно пародонтальних індексів і кровоточивістю ясен, що узгоджується з ві-
домими даними в літературі. 

Результати даної наукової роботи визначають, що в дітей із цукровим діабетом гірший стан гігієни 
порожнини рота і вищий ризик виникнення кровоточивості ясен у порівнянні з дітьми без цукрового ді-
абету. 

Ключові слова: гінгівіт, цукровий діабет І типу, гігієнічні індекси, пародонтальні індекси, кровото-
чивість ясен. 

UDC 616.314.17:616.379-008.64-053.2 

ANALYSIS OF HYGIENE AND PERIODONTAL INDEXES OF CHILDREN 
WITH I TYPE DIABETES MELLITUS 
Sheshukova O.V., Kuz I.О. 
Ukrainian Medical Dental Academy, Poltava, Ukraine 

Summary 
Gingivitis and periodontitis are two forms of periodontal disease that are well known as oral complications 

in diabetic patients. Particular attention should be paid to the diagnosis of periodontal disease at an early 
age among patients with this endocrinological pathology. The aim of this scientific work was to assess the 
gum bleeding and the state of the periodontium in children with type I diabetes mellitus during the periods of 
milk bite and period of mixed dentition. 

Scientific studies of gingivitis during milk and variable occlusion in children with diabetes are quite rare. In 
addition, the period limited by the age ranges is transitional for the dental-maxillary system. This fact will 
allow us to have a great opportunity to study the differences from deciduous and permanent teeth. 

258 children aged from six to fourteen were examined for this scientific work, namely 129 children with 
type I diabetes mellitus and 129 children without somatic diseases. All patients were divided into appropriate 
subgroups: somatically healthy children without signs of gingivitis, somatically healthy children with signs of 
gingivitis, children with type I diabetes mellitus without signs of gingivitis, children with type I diabetes melli-
tus with signs of gingivitis. 

The hygiene index was determined according to Fedorov - Volodkina (1968) and OHI-S (Green, Vermil-
lion, 1964). The periodontal condition was assessed by the PMA index (papillary-marginal-alveolar index) 
modified with Parma (1960). Bleeding index was determined according to Loe, Silness (1967), that is, the so-
called gingival index (GI). We also calculated the bleeding index according to Muhleman H.R. (1971).  

There was no statistically significant difference in the values of the intensity of caries, its prevalence and 
hygiene indexes in the group with insulin-dependent diabetes mellitus compared with healthy children. 

Our studies showed a statistically significant difference between the control group and patients with type I 
diabetes mellitus regarding periodontal indexes and gingival bleeding, consistent with existing data in the lit-
erature. Inflammatory processes in the periodontium of children and adults with diabetes mellitus have been 
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increased. It is also very important to recognize this process as soon as possible. 
The results of this research work determine that children with diabetes have a great risk of bleeding gums 

compared to children without diabetes. 
We cannot say that gingivitis in children always lead to destructive periodontal disease in adulthood, a 

number of Ukrainian and foreign authors point out that children with insulin-dependent diabetes are more 
prone to periodontal destruction, than healthy ones. This is important because the most common periodontal 
diseases can be prevented even in people with an increased susceptibility to them and the development of 
destruction can be stopped by early detection of the disease in the early stages. Moreover, there is evidence 
that the treatment of periodontal disease in adults with diabetes has a positive effect on the level of 
metabolic control of these individuals. 

Thus, in light of the current results, oral screening and preventive programs should emphasize the impor-
tance of timely diagnosis of periodontal disease even during the milk occlusion and period of mixed dentition, 
especially in children with insulin-dependent diabetes mellitus.  

Key words: gingivitis, type I diabetes mellitus, hygienic indexes, periodontal indexes, gum bleeding. 
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РЕЦЕНЗІЇ 
РЕЦЕНЗІЯ НА ПІДРУЧНИК 
«Гістологія, цитологія, ембріологія» для студентів стоматологічних факультетів ЗВМО України / 
О.Д.Луцик, Ю.Б.Чайковський, Р.Г.Білий ; за ред.: О.Д.Луцика, Ю.Б.Чайковського. – Вінниця :  
Нова Книга, 2020. – 496 с.  
 

Щойно, у листопаді 2020 року, вийшов у світ 
зазначений підручник. За всю історію вищої ме-
дичної школи України це є перший підручник з 
гістології, цитології, ембріології, створений спе-
ціально для студентів стоматологічних факуль-
тетів країни.  

До цього часу студенти стоматологічних фа-
культетів мали змогу вивчати цю дуже складну і 
вкрай потрібну лікарям триєдину фундамента-
льну медичну спеціальність за підручниками, 
створеними для студентів всіх факультетів за-
кладів вищої медичної освіти України в 1995-
2018рр. Ці попередні підручники за останні 25 
років є кращими в Україні і визнані національни-
ми, бо також були створені за редакцією провід-
них фахівців-гістологів країни - професора 
О.Д.Луцика, член-кор. НАМН України 
Ю.Б.Чайковського та залучених ними авторите-
тних співавторів.  

Враховуючи вимоги часу, наближення різних 
аспектів життєдіяльності в Україні до аналогіч-
них стандартів розвинутих країн світу, безперер-
вний розвиток науки, освіти, фундаментальних і 
прикладних медичних спеціальностей, зокрема і 
бурхливий розвиток стоматології, стала очевид-
ною потреба в створені підручників нового поко-
ління, в тому числі і з гістології, відповідно до ви-
кликів часу, і для студентів-медиків, і для студе-
нтів-стоматологів. І якщо новий сучасний підруч-
ник для медичних факультетів був створений 
авторами цього підручника у 2018 році, то для 
студентів-стоматологів він створений нині.   

Саме сучасним перерахованим вимогам від-
повідає новий підручник для студентів стомато-
логічних факультетів, створений відповідно до 
нової Примірної програми з гістології, цитології 
та ембріології підготовки другого (магістерсько-
го) рівня вищої освіти галузі знань 22 «Охорона 
здоров’я» спеціальності 221 «Стоматологія», за-
твердженої МОЗ України. В ньому використана 
остання редакція Міжнародної гістологічної тер-
мінології, нові важливі наукові данні, враховані 
принципи побудови сучасних зарубіжних анало-
гів навчальної літератури, використаний досвід 
попередньої роботи.  

Підручник технічно оформлено ПП «Нова 

Книга» в стилі сучасних навчальних і наукових 
робіт провідних наукових видавництв світу. Це - 
відповідний формат і якість паперу, кольоровий 
друк, розподіл текстової частини за темами, ра-
ціональний дизайн підручника в цілому і кожної 
сторінки окремо, виділення важливих термінів, 
супровід тексту якісними ілюстраціями, застосу-
вання кольорового виокремлення важливих мо-
ментів інформації тощо.  

Але головне – сучасний інформаційний кліні-
чно орієнтований зміст підручника, спрямований 
на пояснення майбутнім і вже практикуючим лі-
карям важливості знання наведеного теоретич-
ного матеріалу у зв’язку із нагальними потреба-
ми лікаря-клініциста. Наприклад, у розділі 9 
«Нервова тканина» на стор. 184 вказано, що у 
2018 році вперше було виявлено ефект погір-
шення трофіки нейронів, які іннервують іммобі-
лізовані м’язи, «…порушення фізіологічної реге-
нерації органів центральної нервової системи 
внаслідок блокування проліферації і трансфор-
мації стовбурових клітин мозку на повноцінні 
нейрони. Це спостереження матиме практичне 
значення для терапії нейродегенеративних за-
хворювань». А підписано підручник до друку бу-
ло у кінці 2019 року, тобто, вже через рік після 
виявлення зазначеного ефекту ця важлива ін-
формація включена у підручник для стоматоло-
гів, які також мають хворих на такі захворюван-
ня!   

Підручник викладений на 496 ст., містить 21 
розділ з усіх частин спеціальності, список реко-
мендованої літератури, предметний покажчик. 
Важливо, що вперше при викладені тексту в кінці 
кожного розділу наведені короткі підсумки ново-
го матеріалу у вигляді списку нових термінів з їх 
визначенням, що є дуже корисним для студента 
і будь-якого читача. Тести для запам’ятовування 
і самоконтролю викладені у вигляді графів логіч-
ної структури за темами, структуровані і додат-
ково означені різними кольорами  для кращого 
засвоєння викладеного матеріалу. Ефективність 
такого рішення підтверджена на досвіді викорис-
тання студентами підручника від 2018 року для 
медичних факультетів.  

В розділі 1 подання навчального матеріалу 
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починається з опису історії розвитку гістології, 
цитології і ембріології, в тому числі, в Україні, а 
також з опису сучасних методів морфологічного 
дослідження. Вже тут перераховані надскладні 
сучасні пристрої, апарати і методи досліджень, у 
т.ч. імуногістохімія, авторадіографія, лазерна 
цитометрія, різні методи електронної мікроскопії, 
які мають роздільну здатність до 0,2 мкм, інші 
методи. Назви цих методик відразу переконують 
у високому рівні наукових досліджень, великих 
об’єктивних досягненнях сучасної гістології – на-
уки, присвяченої виченню мікроструктур тіла 
людини і значних подоланих нею перешкодах на 
шляху до отримання нових фундаментальних 
знань. 

Розділ 2 присвячений цитології, а розділ 3 – 
основам ембріогенезу людини. В них на тканин-
ному, органному, клітинному, субклітинному, 
молекулярному та навіть атомарному рівнях ви-
кладено основну інформацію щодо будови і, по-
деколи, функціонування основної надскладної 
структурної одиниці організму – клітини. Розви-
ток нового життя від злиття статевих клітин до 
народження дитини, основні етапи ембріональ-
ного розвитку організму людини входить в 
обов’язковий об’єм знань для клініцистів будь-
якого профілю, і все це викладено чітко, зрозу-
міло, послідовно, в межах достатнього не лише 
для лікарів-стоматологів обсягу.  

В розділах 4-21 викладені сучасні данні щодо 
будови тканин, систем і органів людського тіла – 
епітеліальної тканини, сполучної, скелетної, 
м’язової, нервової тканини, імунної, серцево-
судинної, ендокринної, нервової системи та усіх 
інших. Практично всі тканини, за виключенням 
деяких, представлені по-різному в анатомічних 
структурах щелепно-лицевої ділянки, але всі во-
ни мають прямий чи опосередкований взаємо-
зв’язок та вплив на структури порожнини рота, 
обличчя і їх стан, захворювання щелепно-
лицевої ділянки, і тому знання основ будови усіх 
цих тканин, органів і систем має безперечне 
значення для стоматологів і, особливо, щелеп-
но-лицевих хірургів.  

Логічно, що інформація щодо будови струк-
тур порожнини рота і щелепно-лицевої ділянки із 
клітин, структур, органів і тканин, які є і в інших 
частинах людського тіла, викладена в межах ло-
кальної необхідності у різних розділах підручни-
ка, відповідно до подання основної інформації 
щодо цих органів і тканин. За наявності в цих 
утворах деяких особливостей, притаманних 
структурам порожнини рота і щелепно-лицевої 
ділянки або які мають значення для їх функціо-
нування, автори  на це вказують.  

Відтак, розділ 17 на стор. 322-413 (91 стор.) 
присвячений травній системі. З цих 91 сторінок 
на 48 (322-370 стор.) описані структури, з якими 
безпосередньо має справу стоматолог, а це 
майже вдвічі-втричі більше за кількістю сторінок, 
аніж було зайнято іншими розділами, з описом 
навіть дуже важливих тканин, органів і систем. 
Наприклад, серцево-судинна система схаракте-

ризована на 15 сторінках, імунна система – на 
18, ендокринна – на 22, і це без втрати якості 
надання дидактичного матеріалу. Крім цього, на 
стор. 142-159 приведені данні щодо будови кіст-
кової тканини, окістя, скронево-нижньощелепно-
го суглоба, на стор. 103-121 – інформація щодо 
крові, лімфи, гематопоезу тощо, що також потрі-
бно кожному стоматологу та щелепно-лицевому 
хірургу. Таким чином, кількісно по сторінках ін-
формація для лікарів-стоматологів переважає 
інші розділи, що відповідає затвердженій МОЗ 
України Примірній програмі.   

Розділ 17 починається із опису загальної бу-
дови стінки травної трубки, ротової порожнини, 
потім – ембріогенезу органів ротової порожнини, 
обличчя, язика, щелеп, будови губ, щік, підне-
біння, ясен, тимчасових і постійних зубів, м’яких і 
твердих зубних тканин, великих і малих слинних 
залоз, і тощо. Вся інформація надана чітко, по-
слідовно, структуровано, зрозуміло, з виділен-
ням важливих моментів, як і раніше, кольором, 
шрифтом, підкресленнями.  

Текст, важкий для розуміння, супроводжуєть-
ся таблицями, мікрофотографіями із наведен-
ням назв конкретних структур,  і кольоровими 
схемами. За потреби автори наводять перелік 
основних функцій важливих структур, напри-
клад, періодонту, слинних залоз, що поліпшує 
розуміння наведених даних.  

Дуже корисно, що автори після закінчення 
опису окремої важливої структури, органа рото-
вої порожнини дають додаткове пояснення 
її/його клінічної суті у підрозділах «Клінічне зна-
чення». Це – назви різних варіантів можливих 
патологічних процесів і станів за участю описа-
ної структури, аномалій розвитку, основних клі-
нічних проявів, їх назв, можливостей лікування, 
подальших ризиків, тощо. Це значно полегшує 
розуміння значення наведеного матеріалу, його 
взаємозв’язок із клінічними потребами лікаря, а 
відтак – стимулює читача до більш надійного і 
повного вивчення матеріалу, який знадобиться в 
клініці у найближчому майбутньому.  

Всі інші загально медичні розділи підручника 
мають, в основному, ту ж інформацію з допов-
неннями, що і попередній загальний підручник 
2018 року для медичних факультетів. Це свід-
чить про те, що редактори і автори нового підру-
чника справедливо сприймають стоматологію (і 
щелепно-лицеву хірургію) як повновартісну  ме-
дичну спеціальність. Хвороби, якими опікується 
стоматологія, мають численні анатомічні і фізіо-
логічні зв’язки з тілом людини, а також подібні 
етіологічні та патогенетичні компоненти виник-
нення та перебігу основних патологічних проце-
сів, які впливають один на одного і можуть, пе-
реважно, взаємно посилюватися.  

Як і в будь-якій великій роботі, особливо, як-
що вона виконується вперше, в представленому 
підручнику є деякі незначні  неточності, які не 
зменшують загальну дуже високу оцінку підруч-
ника загалом. Існують також і можливості для 
його вдосконалення, бажано, з наведенням до-
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даткових потрібних для клініцистів, даних. Ці не 
обов’язкові побажання, які виникли, були дове-
дені до авторів особисто, і, за потреби, вони бу-
дуть використані. Відтак, немає сенсу приводити 
їх в рецензії.   

Але, виконати всі побажання лікарів, яким 
призначений будь-який загальний підручник, і 
рецензентів – неможливо, бо кожна стоматоло-
гічна спеціальність має великий обсяг інформа-
ції, яка може поміститися в 1, 8, 16 і більше то-
мах стандартного розміру, як і більшість фунда-
ментальних біологічних спеціальностей, до яких 
відноситься також гістологія, цитологія, ембріо-
логія.  

Тому, підсумовуючи, потрібно навести голо-
вне: 

1. Підручник «Гістологія, цитологія, ембріо-
логія» для студентів стоматологічних факульте-
тів ЗВМО України / О.Д.Луцик, Ю.Б.Чайковський, 
Р.Г.Білий; за ред.: О.Д.Луцика, Ю.Б.Чайков-
ського. – Вінниця : Нова Книга, 2020. – 496 с. – 
відбувся.  

2. Підручник відповідає Примірній програмі, 
затвердженої МОЗ України для ВМЗО ІІІ-ІV рівня 
акредитації.  

3. Практичне дизайнерське і художнє офор-
млення підручника відповідає сучасним міжна-
родним зразкам, застосовані нові ефективні ме-
тоди подачі навчального матеріалу з активним 
використанням зорового аналізатора.  

4. Змістовна частина підручника охоплює всі 
аспекти інформації, потрібні для роботи лікаря-
стоматолога. 

5. Смислове навантаження тексту свідчить, 
що автори вважають стоматологію невід’ємною 
частиною медицини, а тому надали у підручнику 
для стоматологів такий же високий рівень інфо-
рмації, як і для загальних медичних факультетів. 
Це дає можливість користуватися підручником і 
студентам та лікарям інших лікарських спеціаль-
ностей, за що авторів слід окремо щиро подяку-
вати.  

6. Підручник дає змогу викладати стоматоло-
гічні спеціальності і розуміти їх студентам, нау-
ковцям і лікарям на більш високому професій-
ному і науковому рівні, аніж раніше.  

7. Підручник «Гістологія, цитологія, ембріо-
логія» для студентів стоматологічних факульте-
тів ЗВМО України за ред.: О.Д.Луцика, 
Ю.Б.Чайковського. – Вінниця : Нова Книга, 2020. 
– 496 с.  має бути оціненим позитивно.  

Насамкінець, щиро дякую всьому авторсько-
му колективу за чудовий подарунок всім стома-
тологам і щелепно-лицевим хірургам України до 
100-ліття стоматологічного факультету НМУ 
імені О.О.Богомольця і до 100-ліття наукової 
стоматології в Україні, які були відзначені у 2020 
році.  

Вітаю авторський колектив із завершенням 
дуже складної і потрібної роботи для медицини 
України – створенням підручника «Гістологія, 
цитологія, ембріологія» для студентів стомато-
логічних факультетів ЗВМО України / О.Д.Луцик, 
Ю.Б.Чайковський, Р.Г.Білий; за редакцією проф. 
О.Д.Луцика і член-кореспондента НАМН України, 
проф. Ю.Б.Чайковського. 

 
Рецензент,  

Зав. кафедри хірургічної стоматології  
та щелепно-лицевої хірургії НМУ імені О.О.Богомольця,  

член-кор. НАМН України,  
Заслужений діяч науки і техніки,  

лауреат Державної премії України  
в галузі науки і техніки 

В.О.МАЛАНЧУК  
 
 

8.12.2020. 
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2. Назва статті – шрифт 14pt, жирний, великими літерами, розміщення по центру. Основний текст: міжрядковий інтервал 

– 1,5. Шрифт – Times New Roman 14pt, вирівнювання по ширині, автоматична розстановка переносів, перший ряд – відступ 1,25 
см. Стаття оформляється без колонтитулів і нумерації сторінок. 

3. Ілюстрації необхідно подавати згідно з вимогами, надрукованими в "Бюлетні ВАК України" № 2, 2000 р. Кількість 
ілюстративного матеріалу не повинна перевищувати 6 найменувань. 

4. Обсяг клінічних та експериментально-теоретичних статей - не менше 7 сторінок комп'ютерного тексту (за винятком 
списку літератури та резюме); обсяг оглядів - 10 сторінок. 

5. На першій сторінці статті зазначають УДК, ініціали та прізвище авторів, прописними літерами назву статті, назву уста-
нови (установ), де працюють автори. Необхідно наводити офіційну повну назву установи (без скорочень). Після назви установи 
через кому зазначити назву міста та країни. Якщо в дослідженні брали участь автори з різних установ, слід співвіднести назви 
установ і прізвища авторів за допомогою цифрових індексів у верхньому регістрі. 

6. У викладенні матеріалу необхідно дотримуватися такої послідовності:  
 актуальність дослідження з чітким формулюванням мети та завдань, наукової новизни і практичної значимості; 
 стисле описання матеріалів та методів дослідження; 
 результати дослідження та їх обговорення; 
 висновок; 
 перспективи подальших досліджень; 
 список цитованої літератури; 
 резюме. 
 ключові слова 

7. Список літератури подається в порядку цитування, посилання в тексті - у вигляді номерів у квадратних дужках. Список 
літератури має бути оформлено згідно з вимогами Ванкуверського стилю.  

8. Подані статті мають містити список літератури із транслітерацію, який має додаватися після «Списку літератури» під 
заголовком «References» окремим списком із окремою нумерацією. 

9. Резюме подається двома мовами. Резюме українською мовою обсягом до 1000 знаків, розширене структуроване резю-
ме англійською мовою не менше ніж 2 сторінки друкованого тексту. Резюме повинно містити вступне речення, стислий опис 
методів досліджень (1–2 речення), опис результатів дослідження (50–70% обсягу реферату) та короткі висновки і перспективи 
подальших досліджень (1-2 речення). 

10. Ключові слова у кількості 4–6 слів або словосполучень, які не дублюють слова з назви статті. 
11. Редакція залишає за собою право редагувати та скорочувати статті. Якщо стаття не відповідає вимогам або виникає 

необхідність повернення для її виправлення, датою надходження буде вважатися дата отримання редакцією переробленого 
варіанта. 

12. Оплата за публікацію статті, оформленої відповідно до вимог оформлення рукопису здійснються з розрахунку: Одна 
сторінка статті формату А4 з друкованим текстом через полуторний інтервал, кегль 14, коштує 53, 48 грн.  

Порядок оформлення резюме на латиниці включає: 
 Назву статті англійською мовою; Прізвище, ім'я, по батькові всіх авторів – транслітерацією; 
 Повні найменування організацій, в яких працюють автори. Назви організацій, місто і країна подаються англійською мо-

вою без скорочень. Необхідно вказувати офіційну англомовну назву установи. 
 Реферат англійською мовою (2 сторінки друкованого тексту), структурований, що містить мету, завдання, методи 

досліджень, результати; 
 Key words (ключові слова); 
Супровідні документи надсилаються на поштову (оригінал) або електронну адресу (сканована копія) Редакції журналу 
 Супровідний лист має бути підписаний керівником організації, в якій виконувалась робота. 
 Рукопис, підписаний всіма авторами статті. 
 Підписана авторами Угода про передачу авторами прав на публікацію рукопису і подальше розміщення статті в 

інтернеті. 
 Авторська довідка із зазначенням таких даних: ПІБ автора, місце роботи, робоча адреса, контактна інформація (теле-

фон, e-mail) 
12. Кошти за публікацію необхідно перераховувати на такі банківські реквізити: 
Одержувач:  Українська медична стоматологічна академія 

р/р 31254298208019  
Код ЕДРПОУ 02010824 
Банк Державна казначейська служба України в м. Києві 
МФО 820172 

Призначення платежу: за інші послуги ПІБ автора 
Одна сторінка коштує – 53,48 грн.  
Адреса та телефони редакційної колегії: 
36011, м. Полтава, вул. Шевченка, 23  
0(5322) 7-20-95 – заступник головного редактора, проф. Дворник Валентин Миколайович  
+380500422564, e-mail: info@usalmanah.org.ua – відповідальний секретар, доц. Рябушко Наталія Олексіївна 


