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Введение
Ассортимент в области прямых пластических компо-

зитных материалов в последние годы значительно рас-
ширился. Кроме классических универсальных компози-
тов по причине существенно возросших эстетических
запросов пациентов на рынке появились так называемые
эстетические композиты, предлагающие композитные
массы с различной степенью опаковости и/или транслю-
центности и выпускаемые в различных цветовых оттен-
ках [4]. С помощью опаковых дентинных оттенков, а
также с транслюцентными эмалевыми оттенками при
применении метода послойного нанесения возможна
высокоэстетичная прямая реставрация, которую практи-
чески невозможно отличить от естественных твердых
тканей зуба, и в отдельных случаях даже конкурирующая
с полнокерамическими реставрациями [5, 6]. Частично
данные композитные системы охватывают более 30 раз-
личных композитных масс в различных цветовых града-
циях и с различной светопроницаемостью. При этом
необходимы определенные навыки использования этих
материалов, которые применяются прежде всего во
фронтальном участке [4, 7].

С другой стороны, еще один тренд в развитии компо-
зитных материалов последних лет заключается в том,
чтобы упростить применение этих материалов в боковых
участках, одновременно обеспечивая надежность рестав-
раций [8–14]. Достижение этой цели, а также одновре-
менное обеспечение экономной обработки благодаря
утолщению фотополимеризуемых слоев материала – от 2
мм на 4–5 мм и одновременное сокращение времени
полимеризации [15–19] стало возможным с появлением
балк-филл-композитов.

Большинство композитов содержат органическую
мономерную матрицу [20], базирующуюся на классичес-
кой химическом составе на метакрилатной основе. Тех-
нология силоранов [21–26] и ормокерная химия [27–34]
предлагают в этой связи альтернативные подходы.

Ормокеры («органически модифицированная керамика») –
это органически модифицированные неметаллические
неорганические композитные материалы [35]. Ормокеры
можно отнести к группе между неограническими и орга-
ническими полимерами, и они имеют как неорганичес-
кую, так и органическую сеть [32, 36–38]. Эта группа
материалов была разработана Фраунгоферовским инсти-
тутом силикатных исследований, Вюрцбург, и впервые
была выведена на рынок в качестве стоматологического
пломбировочного материала в кооперации с партнерами
из стоматологической промышленности в 1998 году. С
тех пор произошло значительное развитие композитов на
основе ормокеров для данной области применения. Для
лучшей обработки и устранения вязкости матрицы были
добавлены некоторые другие метакрилаты к химическо-
му составу на чисто ормокерной основе (кроме инициа-
торов, стабилизаторов, пигментов и неорганического
наполнителя) [39]. Потому лучше их называть компози-
тами на основе ормокера.

Наногибридный ормокерный пломбировочный мате-
риал «Адмира Фьюжн» (VOCO, Куксхафен) не содержит в
матрице традиционные мономеры, а только ормокеры. В
этом материале применена наногибридная технология
наполнителя, причем доля неорганического наполнителя
составляет 84 весовых процента. При низком усадочном
напряжении (3,87 МПа) полимеризационная усадка этого
материала составляет 1,25 % по объему. Благодаря своим
составляющим компонентам Адмира Фьюжн имеет высо-
кую биосовместимость и стабильность цвета. Адмира
Фьюжн выпукается в широкой цветовой гамме в трех степе-
нях опалесцентности и транслюцентности (10 универсаль-
ных оттенков ВИТА, 4 опаковых оттенка дентина, 4 специ-
альных оттенка) и, таким образом, позволяет по необходи-
мости применять упрощенную одноцветную технику,
например, в участке боковых зубов, а также полихромати-
ческую технику наслоения при высоких эстетических тре-
бованиях. Этот пломбировочный материал дополняется
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Комбинация амальгамного протеза и ормокера 

в области боковых зубов –

клинический случай

Проф. д-р Юрген Манхарт, Мюнхен

Резюме. Прямая композитная реставрация в участке боковых зубов относится к стандартным методам лечения в консер-
вативной восстановительной стоматологии. Этот вид пломб пользуется большой популярностью как у пациентов, так и у
стоматологов, и многие клинические исследования уже доказали их эффективность в участках боковых зубов, несущих
жевательную нагрузку. Кроме композитов с традиционным химическим составом метакрилатов для этих участков можно
использовать также ормокерные композиты.

Ключевые слова: ормокер, композиты, прямые реставрации, боковой участок зубов, адгезивные реставрации.



низковязким текучим композитом «Адмира Фьюжн Флоу»
(VOCO, Куксхафен), который выпускается в 12 оттенках и
благодаря хорошей смачиваемости имеет прекрасные теку-
чие свойства также и в труднопроходимых полостях. Адми-
ра Фьюжн Флоу имеет для текучего материала малую
полимеризационную усадку 2,75 процента по объему при
низком усадочном напряжении (2,27 МПа).

Второй клинический случай
42-летняя пациентка пришла на прием и высказала

пожелание заменить пломбу из амальгамы зуба 46 плом-
бой, близкой к цвету зуба (рис. 1). Холодовой тест сразу
вызвал чувствительную реакцию зуба, при перкуссионном
тесте никаких особенностей не было. После разговора о
возможных альтернативах лечения и связанных с ними
расходах пациентка выбрала пластическую реставрацию с
помощью наногибридного ормокера «Адмира Фьюжн»
(VOCO GmbH, Куксхафен) в одноцветной технике
наслоения.

В начале лечения пролечиваемый зуб был очищен от
налета с помощью бесфторидной профилактической
пасты и резинового полира в форме чашки. Затем с помо-
щью системы цветовых оттенков был подобран под еще

влажный зуб соответствующий оттенок композита. После
местной анестезии амальгама была осторожно удалена из
зуба (рис. 2). После экстрагирования было проведено
финирование отпрепарированной поверхности мелкозер-
нистым алмазным полиром (рис. 3), затем была проведена
изоляция рабочего поля при помощи коффердама (рис. 4).
Натянутая резинка отграничивает рабочее поле в ротовой
полости, способствует эффективной и чистой работе и
гарантирует защиту рабочего участка от контаминирую-
щих веществ, таких как кровь, десневая жидкость и слюна.
Контаминация эмали и дентина может привести к значи-
тельному ухудшению адгезии композита на твердых тка-
нях зуба и, таким образом, помешать изготовлению успеш-
ной реставрации с оптимальным краевым прилеганием. К
тому же коффердам защищает пациента от попадания на
слизистую раздражающих веществ, таких как, например,
адгезивные системы. Коффердам значительно облегчает и
улучшает качество работы при применении адгезивной
техники. Незначительный расход, которого требует нало-
жение коффердама, полностью окупается благодаря тому,
что также отпадает необходимость в смене ватных роли-
ков и потребности пациента в ополаскивании ротовой
полости.
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Рис. 1. Исходная ситуация:
старая амальгамная пломба 
в зубе 46.

Рис. 2. Ситуация 
после осторожного удаления
амальгамной пломбы.

Рис. 3. После удаления кариеса
полость была отфинирована.

Рис. 4. Изоляция зоны лечения
с помощью коффердама.

Рис. 5. Аппроксимальное 
отделение полости с помощью
частичной матричной системы.

Рис. 6. Кондиционирование эмали
и дентина гелем с 35 %-ным
содержанием фосфорной кислоты
(полное протравливание).

Рис. 7. Состояние после аккуратного
распыления кислоты с помощью
сжатого воздуха и воды и тщательного
высушивания полости.

Рис. 8. Нанесение адгезива
«Futurabond M+»
мини-щеточкой на эмаль и дентин.

Рис. 9. Осторожное выдувание
растворителя из адгезивной системы.



В заключение полость была изолирована частичной
металлической матрицей, которая с помощью пластмассо-
вого клинышка была адаптирована под цервикальную
область (рис. 5). Стягивающее кольцо матричной системы
в достаточной степени обеспечивает отделение зуба от
мезиального соседнего зуба и плотный аппроксимальный
контакт к новой пломбе.

Для предварительной адгезивной обработки твердых
тканей зуба был выбран универсальный адгезив «Futura-
bond M+» (VOCO GmbH, Куксхафен). Futurabond M+
представляет собой современный однокомпонентный
адгезив, совместимый со всеми техниками кондициони-
рования: техникой самопротравливания и техниками
кондиционирования с применением фосфорной кислоты
(селективное протравливание эмали или полная предва-
рительная обработка эмали и дентина протравливанием с
промывкой). В данном случае применялась предвари-
тельная обработка с полным протравливанием эмали и
дентина фосфорной кислотой. Для этого сначала по
кругу вдоль краев эмали была нанесена 35 %-ная фос-
форная кислота (Vococid, VOCO GmbH, Куксхафен),
которая воздействовала на этот участок 15 с. Затем весь
дентин полости был покрыт травильным гелем (total

etch) (рис. 6). По истечении времени воздействия кисло-
та и вымытые ею из твердых тканей зуба продукты в
течение 20 с тщательно смывались водяным аэрозолем
под давлением, после чего оставшаяся вода была осто-
рожно удалена из полости сжатым воздухом (рис. 7). На
рис. 8 показано нанесение обильного количества универ-
сального адгезива «Futurabond M+» на эмаль и дентин с
помощью микрокисточки. Адгезив в течение 20 с акку-
ратно втирался в твердые ткани зуба с помощью аппли-
катора. Затем растворитель был тщательно удален сухим
безмасляным сжатым воздухом (рис. 9), вслед за чем
адгезив отверждался полимеризационной лампой в тече-
ние 10 с (рис. 10). Была получена глянцевая поверхность
полости, равномерно смоченная адгезивом (рис. 11). Ее
следует тщательно осмотреть, так как области полости,
выглядящие матовыми, указывают на то, что на эти учас-
тки было нанесено недостаточно адгезива. В худшем слу-
чае это может привести к ухудшению адгезии пломбы на
этих участках с одновременным нарушением герметиза-
ции дентина и, возможно, также вызвать послеопераци-
онную гиперчувствительность. При обнаружении таких
участков в ходе визуального контроля на них выборочно
повторно наносится адгезив.
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Рис. 10. Полимеризация адгезива
светом в течение 10 с.

Рис. 11. После нанесения адгезива
вся запечатанная полость имеет
блестящую поверхность.

Рис. 12. Заполнение полости слоями
текучего ормокера «Admira Fusion
Flow».

Рис. 13. Хорошая текучесть
обеспечивает покрытие дна полости
без пузырьков материалом
с низкой вязкостью.

Рис. 14. Полимеризация
пломбировочного материала светом
в течение 20 с.

Рис. 15. Дно полости 
и все внутренние края,
и углы запечатаны 
первым слоем текучего ормокера.

Рис. 16. С первым слоем Admira Fusion
мезиальная аппроксимальная
поверхность формируется 
до высоты краевого гребня.

Рис. 17. Тщательное моделирование
мезиального краевого гребня.

Рис. 18. Полимеризация
пломбировочного материала светом
в течение 20 с.
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Рис. 19. Ситуация после снятия матрицы.
Исходная полость класса II
была преобразована
в «фактическую полость класса I».

Рис. 20. Нанесение второго слоя 
Admira Fusion.

Рис. 21. Нивелирование дна полости
вторым слоем Admira Fusion.

Рис. 22. Полимеризация
пломбировочного материала светом
в течение 20 с.

Рис. 23. Формирование
мезиолингвального бугорка.

Рис. 24. Полимеризация
пломбировочного материала светом
в течение 20 с.

Рис. 25. Формирование
мезиобуккального бугорка.

Рис. 26. Полимеризация
пломбировочного материала светом
в течение 20 с.

Рис. 27. Формирование
дистолингвального бугорка.

Рис. 28. Полимеризация
пломбировочного материала светом
в течение 20 с.

Рис. 31. 
Полимеризация
пломбировочного
материала светом
в течение 20 с.

Рис. 32. Конечная
ситуация: готовая 
и отполированная 
до блеска
реставрация
ормокером.
Функция и эстетика
зуба восстановлены.

Рис. 29. Нанесение последнего слоя
Admira Fusion.

Рис. 30. Формирование
дистобуккального бугорка.



После этого дно полости с применением «техники
наслаивания» было покрыто тонким слоем текучего ормо-
керного-композита «Admira Fusion Flow» (VOCO, Куксха-
фен) толщиной приблизительно 0,5–1 мм (рис. 12). Хоро-
шая текучесть обеспечивает возможность покрытия или
заполнения этим пломбировочным материалом с низкой
вязкостью плохо видимых или труднодоступных участков
полостей, например, острых внутренних краев или углов
полостей и тонких скосов эмали без пузырьков (рис. 13)
[40]. Предполагается, что первый тонкий слой текучего
композитного материала может впоследствии служить
буфером или «дробителем нагрузки» при последующем
наслоении высоковязкого композита из-за более низкого
модуля эластичности (более низкого содержания напол-
нителя). Таким образом, предполагается смягчение нега-
тивного влияния усадки при полимеризации во время
установки пломбы и прилагаемых усилий в течение кли-
нического периода применения (например, окклюзионной
жевательной нагрузки) [41–53]. В исследованиях пациен-
тов, однако, не было установлено существенное положи-
тельное влияние «техники наслаивания» на клиническую
эффективность композитных пломб в боковых областях
зубов [54–60]. Текучий пломбировочный материал отвер-
ждался в течение 20-ти секунд полимеризационной лам-
пой (интенсивность света > 500 мВт/см2). (рис. 14). При
контроле видно тонкое, без пузырьков покрытие дна
полости (рис. 15).

На следующем этапе мезиальную аппроксимальную
поверхность полностью выровняли до высоты краевого
гребня с помощью Admira Fusion (рис. 16), а ормокер-компо-
зит для этой цели был тщательно адаптирован с помощью
новой микрокисточки, которая использовалась в качестве
инструмента для моделирования (рис. 17). Пломбировоч-
ный материал отверждался в течение 20-ти секунд полиме-
ризационной лампой (интенсивность света > 500 мВт/см2)
(рис. 18). Путем создания мезиальной аппроксимальной
поверхности исходная полость класса II была преобразо-
вана в «фактическую полость класса I», после чего ненуж-
ную уже матричную систему удалили (рис. 19). В дальней-
шем процессе лечения это облегчает доступ к полости с
помощью ручных инструментов для формирования ок -
клюзионных структур и благодаря улучшенной видимос-
ти препарируемой области обеспечивает лучший визуаль-
ный контроль наносимых затем слоев материала. В
результате второго нанесения Admira Fusion (рис. 20) все
дно полости было поднято до одного уровня и сглажено,
что гарантирует равномерную максимальную толщину
слоя 2 мм пломбировочного материала для последующего
проектирования окклюзионных анатомических структур
(рис. 21). Пломбировочный материал повторно полимери-
зовался в течение 20 с (рис. 22). Затем последовательным
методом формирования бугорков из хорошо моделируе-
мого ормокера сначала сформировали мезиолингвальный
бугорок (рис. 23 и 24), затем мезиобуккальный бугорок

(рис. 25 и 26), дистолингвальный бугорок (рис. 27 и 28)
и, наконец, дистобуккальный бугорок (рис. 29–31), кото-
рые отверждались светом по 20 с. С помощью этой техни-
ки последовательного формирования отдельных бугор-
ков легко и предсказуемо моделируется окклюзионная
анатомия, которая может быть очень близкой к натураль-
ному образцу. После завершения нанесения композита
реставрационный материал каждый раз подвергали
повторному отверждению в течение 20-ти секунд мезио-
лингвально и мезиобуккально, чтобы гарантировать
достаточную полимеризацию всех участков в области
апроксимально-цервикального «ящика», ранее закрытых
металлической матрицей.

После снятия коффердама пломба была тщательно
обработана вращающимися инструментами (окклюзион-
но) и абразивными дисками (апроксимально), а также
отрегулирована статическая и динамическая окклюзия.
После этого с помощью силиконовых полиров с алмазным
наполнителем (Dimanto, VOCO GmbH, Куксхафен) повер-
хности пломбы придали гладкость и блеск. На рис. 32 пока-
зана окончательная непосредственная реставрация ормо-
кером, которая воспроизводит исходную форму зуба с ана-
томически функциональной жевательной поверхностью,
физиологически сформированным аппроксимальным кон-
тактом и эстетически приятным внешним видом. В завер-
шение с помощью поролонового тампона на зубы нанесли
фтористый лак (Bifluorid 12, VOCO GmbH, Куксхафен).

Заключительные замечания
Значение пломбировочных материалов для прямого

применения на композитной основе в будущем будет про-
должать возрастать. При этом речь идет о научно подтвер-
жденных и упоминаемых в литературе как надежных
высококачественных постоянных реставрациях задних
областей, подвергающихся жевательной нагрузке [61–68].
Результаты обширной обзорной работы показали, что еже-
годные показатели потери композитных пломб в боковой
области зубов (2,2 %) статистически не отличаются от
показателей для амальгамных пломб (3,0 %) [63]. Мини-
мально инвазивные протоколы лечения в сочетании со
способностью обнаруживать кариозные поражения все
раньше оказывают дополнительное положительное влия-
ние на выживаемость таких методов лечения. Тем не менее
для обеспечения высокого качества композитных пломб
прямым методом с хорошей краевой адаптацией, необхо-
димыми предварительными условиями все еще являются
точная матричная техника (с апроксимальным вовлечени-
ем), эффективный и адгезив для дентина, наносимый в
соответствии с указаниями, а также надлежащее примене-
ние пломбировочного материала и достижение достаточ-
ной степени полимеризации композита. Помимо компози-
тов на традиционной основе метакрилатов в распоряже-
нии команды врачей теперь чистый вариант ормокера без
добавления классических мономеров.
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За різними даними, поширеність ускладненого
карієсу в Україні складає близько 30  %, тому
потреба у якісному ендодонтичному лікуванні

зберігає свою актуальність [1, 2].
Ефективне очищення та формування системи коре-

невого каналу (СКК) є необхідною складовою клінічного
успіху ендодонтичного лікування – це дозволяє попере-
дити виникнення ускладнень у перирадикулярних тка-
нинах [3]. Забезпечити ці етапи можливо за умови прове-
дення правильного препарування СКК та її іригації. Під
час проведення препарування, видаляється вміст корене-
вого каналу (патологічна мікрофлора, неорганічний деб-
ріс та органічні субстрати), у створеному просторі з’явля-
ється можливість доставки іригантів у апікальну третину
та анатомічні утворення (дельти, істмуси, латеральні
канали тощо). Також, під час розширення СКК форму-
ється простір для подальшої якісної обтурації пломбу-
вальним матеріалом [4, 5, 6].

Для ідеального препарування кореневого каналу
необхідно дотримуватися наступних правил: створення
повноцінного доступу до кореневого каналу; надання
каналу безперервно конічної форми; збереження природ-
ньої анатомії кореневого каналу та збереження структур
зуба [4]. Для виконання даних правил необхідним є вико-
ристання якісного ендодонтичного інструментарію. 

Багато років стандартними інструментами для меха-
нічної обробки системи кореневого канал були ручні

сталеві К-римери, К-файли та H-файли, котрі мали
другу конусність протягом всієї робочої довжини [7].
Використання машинних сталевих файлів було обмеже-
не відсутністю гнучкості, необхідної для обертових рухів
файлів у кореневому каналі без руйнування його конфі-
гурації [8]. Розвиток металургії та поява нікель-титано-
вого сплаву дозволила змінити основну концепцію ендо-
донтичної обробки СКК та почати застосовувати
машинні ендодонтичні інструменти в повній мірі.
Нікель-титанові інструменти мають різну конусність
найчастіше – .04, .06, .08, .10 та .12, а також ріжучу чи
безпечну верхівку [7]. Такі інструменти почали широко
використовуватися, з’явились нові техніки механічної
обробки, що розширило спектр можливостей лікаря та
значно підвищило якість ендодонтичного лікування.
При правильній роботі з сучасним машинним інстру-
ментом значно зменшується виведення дебрісу в периа-
пікальні тканини, у порівнянні з ручними. Вони краще
очищують кореневий канал, надають каналу форму
конусу, що покращує якість іригації та створює умови
для тривимірної обтурації [9, 10, 11].

Проте, роль класичних ручних ендодонтичних ін -
струментів другої конусності залишилась важливою для
початкового проходження більшості кореневих каналів
та для складних процедур, таких як обробка апікальної
частини особливо складних за конфігурацією каналів,
обходження зламаного інструмента чи сходинки тощо [5].
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Результати анонімного анкетування 

стоматологів України з розділу ендодонтії. 

Частина ІІ

Мета: вивчення розповсюдженості технік препарування та інструментів, котрі використовуються в процесі ендодонтичного
лікування практикуючими стоматологами України, шляхом анонімного анкетування. 
Об’єкт та методи. Анкета з розділу ендодонтії, котра у друкованому форматі рандомно поширена серед стоматологів
України. А також, у вигляді Google-форми розміщена в соціальній мережі Facebook та розіслана, на електронні поштові
адреси стоматологічних установ та медичних університетів України. 
Результати. За час проведення роботи були повністю заповнені 1273 анкети, респондентами з різним стажем та місцем
роботи. 
Встановлено, що 26,35 % лікарів препарують систему кореневого каналу лише ручним методом та 73,65 % – поєднують руч-
ний та машинний методи 
Найбільш розповсюдженою технікою препарування системи кореневого каналу ручним методом є Step-back (71,09 %), а
машинним – Single-length (45,64 %). Майже всі респонденти проводять розширення вусть спеціальними інструментами
серед яких переважають Gates Glidden – 58,22 % та Largo (Peeso Reamer) 31,71 %.
Найчастіше серед ручного інструментарію лікарі використовують К-файли – 89,1 %, Н-файли – 73,9 % та К-римери 49,5 %.
Серед машинних інструментів найпоширеніші файли фірм Dentsply Sirona (США) та SOCO SC (Китай). 
Більшість лікарів утилізує ручний та машинний інструментарій після  візуальної оцінки кінчика, 77,93 % та 56,34 % відповідно. 
Висновки. Високий відсоток лікарів-стоматологів України у своїй практиці використовують ручний та машинний методи
препарування системи кореневих каналів, що відповідає сучасним міжнародним протоколам ендодонтичного лікування. 
Проте, достатньо високий відсоток лікарів нехтує правилами роботи та утилізації, як ручного так і машинного інструмента-
рію, що значно знижує якість ендодонтичного лікування, а головне підвищує ризик відламу інструменту в кореневому каналі.
Тобто, лікарі свідомо знижують якість ендодонтичного лікування, коли не дотримуються правил використання, а головне
утилізації інструментарію.

Ключові слова: анонімна анкета, ендодонтія, методи препарування, ендодонтичний інструментарій, лікарі стоматологи
України.
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Рис.1. Зразок анонімної анкети для стоматологів України з розділу ендодонтії.



За останнє десятиріччя, на світовому стоматологічно-
му ринку з’явилися значна кількість нікель-титанових
машинних інструментів з різними технічними характе-
ристиками та принципом роботи [7]. Проте, збільшення
кількості систем файлів може викликати труднощі при їх
виборі та техніки роботи з ними в кореневому каналі у різ-
них клінічних випадках. Використання правильно підіб-
раного інструментарію у відповідних клінічних випадках,
робить препарування більш ефективним і прогнозованим
[3, 12]. Не залежно від вибору системи інструментів, існує
три основні етапи препарування кореневого каналу. Після
створення доступу – первинне проходження кореневого
каналу (negotiation) та вимірювання робочої довжини,
визначення прохідності апікального отвору (apical patency)
і розширення каналу за обраною методикою [4]. 

Основними техніками механічної обробки системи
кореневого каналу є: Step-back, Crown-down, техніка зба-
лансованих сил, Single-length та Single-file. Вибір техніки
залежить більшою мірою від конкретної клінічної ситуа-
ції та анатомічних передумов, а також від технічної
оснастки та професійного рівня лікаря-стоматолога [13].

Також важливим є розмір розширення апікального
отвору, проте через різну морфологію СКК він не є стан-
дартизований. Зупинка розширення на файлі меншого
розміру дозволяє уникати транспортації в ділянці апі-
кального отвору, однак значно знижує ефективність очи-
щення системи кореневого каналу. Іригаційні розчини не
здатні досягнути апікальної третини у кореневому каналі
розширеному менше ніж розмір #35 чи #40 за ISO [3]. За
критеріями якості ендодонтичного лікування Європей-
ської спільноти ендодонтології 2006 року, які не зміни-
лась і до сьогодні, мінімальний розмір розширення систе-
ми кореневого каналу – до файлу #35 за ISO [14].

Якість препарування залежить від якості інструмен-
тарію, котрий використовується. Вже після першого
застосування ендодонтичного інструменту на його повер-
хні з’являються мікродефекти, тріщини та зменшується
його різальна здатність. Також, в процесі препарування
дентину роторними інструментами з’являються торсійне
навантаження на нього, а під час повторних циклів роз-
тягнення та стиснення циклічна втома, особливо при
роботі у кореневих каналах з більш коротким радіусом
кривизни. При перевищенні ліміту еластичності металу,
відбувається перелом інструменту в кореневому каналі.
Візуально достатньо складно визначити стан інструменту,
тому важливо дотримуватись правил роботи та утилізації
зазначених виробником. У складних клінічних випадках
та повторному ендодонтичному лікуванні рекомендовано
використовувати інструментарій один раз [15].

Сьогодні на ринку України широко представлено
системи ручних та машинних інструментів. Однак багато
лікарів все ще продовжують працювати ручним інстру-
ментарієм, за техніками, які у всьому світі розглядаються
лише в історичному контексті. Тому, вивчення пошире-
ності технік інструментальної обробки та матеріального
забезпечення, яке використовують лікарі-стоматологи
України, є актуальним, оскільки прямо впливає на
довготривалий прогноз ендодонтичного лікування, а
отже і на епідеміологічну ситуацію періапікальних ура-
жень. 

Тому, метою нашої роботи стало вивчення розпов-
сюдженості технік препарування та інструментів, котрі
використовуються в процесі ендодонтичного лікування
практикуючими стоматологами України, шляхом анонім-
ного анкетування. 

Матеріали і методи дослідження
Для виконання поставленої мети на кафедрі тера-

певтичної стоматології НМУ імені О.О. Богомольця
була створена анкета з розділу ендодонтії (рис. 1), котра

у друкованому форматі рандомно поширена серед стома-
тологів України. А також, у вигляді Google-форми розмі-
щена в соціальній мережі Facebook та розіслана, на елек-
тронні поштові адреси стоматологічних установ та
медичних університетів України. 

Анкета складається з 34 питань, 13 з яких стосують-
ся іригації системи кореневих каналів на етапах ендо-
донтичного лікування пацієнтів із різними клінічними
ситуаціями. В даній роботі висвітлено результат розпов-
сюдженості використання іригаційних розчинів, методів
іригації та способів активації, при лікуванні зубів з
вітальною пульпою.

Статистичну обробку та аналіз даних проводили
загальноприйнятими методами за допомогою пакета при-
кладних програм StatSoft Statistica 9.0 Мiсrоsоft Excel
2010. Варiабельнiсть даних у вибiрцi описувалась серед-
нім значенням i середнім квадратичним відхиленням
ознак. Достовiрнiсть рiзницi визначали за t-критерієм
Стьюдента при ймовiрностi 95  %. Застосовували про-
грамні продукти фірми Мiсrоsоft: операційної системи
Microsoft® Windows® 2010 (Copyright© 1983-1999 Мiс-
rоsоft Corporation), якi є охороноспроможними товарни-
ми знаками корпорації Мiсrоsоft в США та інших країнах.
Недійсні відповіді були зараховані як відсутні значення,
дійсні відповіді були включені в описовий аналіз, де абсо-
лютна і відносні частоти були визначені, встановлений
рівень значимості Р < 0,05.
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Рис.2. Розподіл методів механічної обробки 
системи кореневого каналу.

Рис.3. Розподіл технік препарування 
системи кореневого каналу ручним методом.



Результати
За час проведення роботи респондентами, з різним

стажем та місцем роботи, були повністю заповнені 1273
анкети [16]. 

При аналізі результатів анкетування встановлено, що
26,35  % лікарів препарують систему кореневого каналу
лише ручним методом та 73,65 % – поєднують ручний та
машинний методи (рис. 2). Варто зазначити, що препару-
вання поєднанням двох методів проводить 58,97 % ліка-
рів, котрі працюють у медичних установах державної
форми власності та 72,79 % лікарів приватних медичних
установ. 

Найбільш розповсюдженою технікою препарування
СКК ручним методом є Step-back, 71,09 % лікарів вико-
ристовують її у своїй практиці. Вдвічі рідше лікарі препа-
рують ручним методом СКК технікою Crown-down –
34,01 %, 15,99 % використовують техніку збалансованих
сил. 31,63 % лікарів не дотримуються жодної техніки пре-
парування ручним методом, а довільно підбирають ручні
інструменти (рис. 3). 

Клініцисти, котрі перепарують систему кореневого
каналу поєднанням ручного та машинного методів най-
частіше використовують техніку Single-length – 45,64 %.
Техніки Crown-down та збалансованих сил використовує
36,0 % та 17,45 % лікарів, відповідно. Та лише 14,77 %
лікарів препарують СКК технікою Single-file (Wave-one,
Reciproc) (рис.4). 

Майже всі респонденти проводять розширення вусть
системи кореневих каналів спеціальними інструментами
серед яких переважна більшість це Gates Glidden –
58,22 % та Largo (Peeso Reamer) 31,71 %. Значний відсо-
ток опитаних при роботі у вустьовій частині СКК вико-
ристовують бор маленького розміру – 30,48 %. Незнач-
ний відсоток лікарів розширюють вустя СКК інструмен-
тами Beutelrock тип 1,2 – 2,30 %, Orifice Opener – 6,80 %,
твердосплавними борами – 0,35 % та ультразвуковим
насадками – 1,59 %. У зв’язку із збільшенням популяр-
ності машинної техніки обробки СКК 8,57 % лікарів
використовує вустьові роторні файли різних фірм (Dent-
sply Sirona, Race, Soco та інші). Проте, 10,25 % лікарів не
проводять розширення вусть системи кореневого каналу
взагалі, що є порушенням протоколу та унеможливлює
якісне ендодонтичне лікування (рис.5).

Найчастіше серед ручного інструментарію лікарі
використовують переважно класичні, такі як: К-файли –
89,11 %, Н-файли – 73,95 % та К-римери 49,52 %. Також
поширеним є використання флексофайлів – 25,46 % та
ручних NiTi-інструментів – 30,04 %. Серед машинних
інструментів, що представлені на ринку України, най-
більш поширені у використанні файли фірми Dentsply
Sirona (США): 39,75 % лікарів працюють системою Pro-
file, 24,44 % – системою Protaper Next, 24,14 % – систе-
мою Protaper Universal, 6,72 % – системою Wave-one, GT
Rotary files – 2,02 % та 11,80 % попереднє розширення
системи кореневого каналу проводять інструментом Pro-
glider. Наступними за розповсюдженістю є системи фай-
лів фірми SOCO SC (Китай), ними працює 39,30 % рес-
пондентів. Також лікарі використовують файли фірм
VDW (Німеччина): Mtwo – 15,52 % та Reciproc – 5,64 %;
FKG (Швейцарія): Race – 8,63 % та XP Shaper – 4,45 %;
MicroMega (Франція): RevoS – 2,04 % та One shape –
2,25 %. До 1,00 % лікарів відповіли, що використовують
файли фірм Kerr Dental (США) – K3, Poldent (Польща) –
E3 та ReDent-Nova (Ізраїль) – SAF (рис.6).

Згідно системи ISO, розширення системи кореневого
каналу завжди на розмірі 25 закінчує 8,45 % респондентів,
на #30 – 6,28 %, на #35 – 9,11 % та на #40 – 9,46  %. Близь-
ко 31,83 % лікарів розширюють систему кореневого каналу
на 1-2 розміри більше ніж розмір ініціального файлу.
9,36 % лікарів проводять розширення системи кореневого
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Рис.4. Розподіл технік препарування 
системи кореневого каналу поєднанням 
машинного та ручного методів.

Рис.5. Розподіл використання інструментів 
для розширення вусть системи кореневого каналу.

Рис.6. Розподіл систем файлів для препарування 
системи кореневого каналу.



каналу відповідно до природньої анатомії та клінічної
ситуації, на чому вони акцентували увагу під час відповіді.

Достатньо цікавою є інформація стосовно утилізації
ендодонтичного інструментарію. Фірмою виробником
чітко зазначаються правила використання інструмента-
рію та конкретна допустима кількість разів їх роботи у
кореневому каналі (у більшості випадків інструменти є
одноразового використання). Дотримання даних правил
є дуже важливим, оскільки прямо впливає на якість пре-
парування та можливий відлам інструменту в коренево-
му каналі. Проте, що стосується ручного інструментарію,
то більшість лікарів (77,93 %) утилізує їх після візуальної
оцінки кінчика. Після 5 відпрепарованих кореневих
каналів інструмент утилізує – 9,67 %, після 10 кореневих
каналів – 5,76 % та після 20 кореневих каналів – 0,98 %
респондентів. Після одного разу використання (повної
обробки одного кореневого каналу) утилізують інстру-
менти лише 5,65 % лікарів з усіх опитаних (рис.7).

Серед лікарів, які працюють машинними інструмен-
тами більшість також їх утилізує після візуальної оцінки
кінчика – 56,34 %. Після 5 відпрепарованих кореневих
каналів – 18,44 %, після 10 кореневих каналів – 15,63 %
та після 20 кореневих каналів – 4,42  %. Після одного
разу використання (повної обробки одного кореневого
каналу) утилізують інструменти лише 4,13 % лікарів з
усіх опитаних (рис.8). 

Висновки
Високий відсоток лікарів-стоматологів України у

своїй практиці використовують ручний та машинний
методи препарування системи кореневих каналів, що від-
повідає сучасним міжнародним протоколам ендодонтич-
ного лікування. Використання машинного методу оброб-
ки значно підвищує якість ендодонтичного лікування та
прогностично знижує ймовірність виникнення усклад-
нень з боку периапікальних тканин.

Проте, достатньо високий відсоток лікарів нехтує
правилами роботи та утилізації, як ручного так і машин-
ного інструментарію, що значно знижує якість ендодон-
тичного лікування, а головне підвищує ризик відламу
інструменту в кореневому каналі. Тобто, лікарі свідомо
знижують якість ендодонтичного лікування, коли не
дотримуються правил використання, а головне утилізації
інструментарію. Тому, лікарям, які обирають економічну
вигоду, а не якісне ендодонтичне лікування, відповідно, і
здоров`я пацієнта, необхідно переглянути підхід до вико-
ристання та утилізації інструментарію.

Висловлюємо щиру вдячність кожному лікарю та
студенту України, який приділив час для заповнення
анкети, а також всім хто сприяв її поширенню!
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Результаты анонимного анкетирования стоматологов Украины из раздела эндодонтии. 
Часть II

Е.А. Скибицкая, М.О. Крупич, Д.Ф. Хеннави

Цель: изучение распространенности техник препарирования и инструментов, которые используются в процессе эндодонтического лечения практикующи-
ми стоматологами Украины, путем анонимного анкетирования.
Объект и методы. Анкета из раздела эндодонтии, которая в печатном формате рандомно распространена среди стоматологов Украины. А также, в виде
Google-формы размещена в социальной сети Facebook и разослана на электронные почтовые адреса стоматологических учреждений и медицинских уни-
верситетов Украины.
Результаты. За время проведения работы были полностью заполнены 1273 анкеты, респондентами с различным стажем и местом работы. 
Установлено, что 26,35  % врачей препарируют систему корневого канала только ручным методом и 73,65 % – сочетают ручной и машинный методы.
Наиболее распространенной техникой препарирования системы корневого канала ручным методом является Step-back (71,09 %), а машинным – Single-
length (45,64 %). Почти все респонденты проводят расширение устьев специальными инструментами среди которых преобладают Gates Glidden – 58,22 %
и Largo (Peeso Reamer) 31,71 %.
Чаще всего среди ручного инструментария врачи используют К-файлы – 89,1 %, Н-файлы – 73,9 % и К-римеры – 49,5 %. Среди машинных инструментов
самые распространенные файлы фирм Dentsply Sirona (США) и SOCO SC (Китай).
Большинство врачей утилизирует ручной и машинный инструментарий после визуальной оценки кончика, 77,93 % и 56,34 % соответственно.
Выводы. Высокий процент стоматологов Украины в своей практике используют ручной и машинный методы препарирования системы корневых каналов,
что соответствует современным международным протоколам эндодонтического лечения.
Однако, достаточно высокий процент врачей пренебрегает правилами работы и утилизации, как ручного так и машинного инструментария, что значительно
снижает качество эндодонтического лечения, а главное повышает риск поломки инструмента в корневом канале. То есть, врачи сознательно снижают каче-
ство эндодонтического лечения, когда не соблюдаются правила использования, а главное утилизации инструментария.
Ключевые слова: анонимная анкета, эндодонтия, методы препарирования, эндодонтический инструментарий, врачи стоматологи Украины.

Results of the anonymous questionnaire of dentists from Ukraine on the section of endodontics. 
Part II

O. Skibitska, M. Krupych, D. Hennavi

Objective: the study of the prevalence of preparation techniques and tools used in the process of endodontic treatment by practicing dentists in Ukraine through
anonymous questionnaires. 
Object and methods. An endodontic section questionnaire, which is rarely distributed in the print format among dentists of Ukraine. Also, in the form of a Google-
form posted on the social network Facebook and sent, on the electronic mailing addresses of dental clinics and medical universities of Ukraine.
Results. During the course of work, 1273 questionnaires were filled completely, respondents with different experience and place of work.
It has been established that 26.35 % of physicians prepare the root canal system only manually and 73.65 % combine manual and machine methods. The most com-
monly used technique for preparing the root canal system by hand is Step-back (71.09 %) and machine is Single-length (45.64 %). 
Almost all respondents are expanding with special tools, among which Gates Glidden (58.22 %) and Largo (Peeso Reamer) 31.71 % prevail. Mostly among manual
tools doctors use K-files – 89.1 %, H-files – 73.9 % and K-reamers – 49.5 %. Among the machine tools are the most common files of firms Dentsply Sirona (USA)
and SOCO SC (China). 
Most doctors dispose of manual and machine tools after a visual assessment of the tip, 77.93 % and 56.34 % respectively. 
Conclusions. The high percentage of Ukrainian dental practitioners in their practice uses manual and machine methods of root canal preparation, which is consistent
with modern international protocols of endodontic treatment.
However, a rather high percentage of physicians neglects the rules of work and disposal, both manual and machine tools, which greatly reduces the quality of
endodontic treatment, and most importantly, increases the risk of the cutter tool in the root canal. That is, doctors deliberately reduce the quality of endodontic treat-
ment when they do not adhere to the rules of use, and, most importantly, the utilization of tools.
Key words: anonymous questionnaire, endodontics, methods of preparation, endodontic tools, dentists of Ukraine.



Актуальність
Незважаючи на стрімкий розвиток стоматології,

запровадження в практику новітніх методик і техноло-
гій, дефекти твердих тканин зубів залишаються найпо-
ширенішою формою уражень зубощелепної системи [1].
Дефекти твердих тканин коронки зуба найчастіше утво-
рюються внаслідок карієсу, некаріозних уражень у
вигляді гіпоплазії, флюорозу, патологічного стирання,
травми зубів, а також вроджених вад формування емалі
та дентину в дітей [1–3].

Варто відзначити, що в сучасній клінічній практиці
лікарям-стоматологам для заміщення дефектів твердих
тканин зуба запропоновано методики прямої, непрямої
та напівпрямої реставрації [4–6]. Ускладнення після
реставрації часто зумовлені помилками, які допускають
лікарі-стоматологи на етапі вибору методу лікування
[7, 8].

Базуючись на досягненнях стоматологічної науки в
галузі покращання адгезії реставраційних матеріалів до
тканин зуба, відбулося поєднання показань до прямої і
непрямої реставрації зубів [9]. Як наслідок, непрямий
метод лікування використовується рідко (тільки 1,5 %
зубів з усіх, що потребували, були відновленні вкладка-
ми) та збільшується кількість ускладнень [10].

Незважаючи на успіхи у використанні реставрацій-
них матеріалів і постійне удосконалення методик пря-
мої та непрямої реставрації, кількість незадовільних
результатів ще є значною. Оскільки при  виконанні рес-
таврацій лікарі-стоматологи допускають помилки на
різних етапах лікування, проблема вдосконалення
методів реставрації твердих тканин зубів посідає одне з
провідних місць серед актуальних проблем сучасної
стоматології. 

Мета дослідження: вивчити та проаналізувати
ускладнення, що виникають у пацієнтів після стомато-
логічного лікування дефектів твердих тканин зубів.

Матеріали та методи дослідження
Клінічне дослідження проводилося на базі кафедри

стоматології післядипломної освіти ННІПО Івано-Фран-
ківського національного медичного університету Центру
стоматології «Університетської клініки» у 2014–2018 рр.
Загалом було обстежено 304 пацієнти для встановлення
етіології, поширеності дефектів твердих тканин зубів,
ускладнень, що виникають при такій патології. З обстеже-
них 304 пацієнтів – 80 пацієнтів були залучені до груп
обстеження. Усі пацієнти були проінформовані про мету
обстеження та лікування і дали свою згоду на подальше
обстеження. 

Групи пацієнтів були розподілені таким чином:
першу групу склали 40 пацієнтів, в яких згідно з тради-
ційними показаннями [11] і протоколами лікування
показано виготовляти пряму реставрацію; другу групу
склали 40 пацієнтів, в яких згідно з традиційними пока-
заннями [11] і протоколами лікування показано виготов-
ляти непряму реставрацію. 

Критерії включення пацієнтів у дослідження: пацієн-
ти без виражених соматичних захворювань; без захворю-
вань тканин пародонта; пацієнти з фізіологічним видом
прикусу; пацієнти без дефектів зубних рядів; пацієнти з
скаргами на раніше виготовлені реставрації; термін після
раніше проведеного лікування – від 6 місяців до 3 років.
У всіх пацієнтів причиною виникнення порожнин був
каріозний процес. Таким чином, пацієнти обстежуваних
груп не мали ніяких додаткових впливів на стан зубо-
щелепної системи та ускладнюючих факторів, які б спот-
ворили результати дослідження.

Клінічні обстеження пацієнтів проводилися за кла-
сичними методиками. При обстеженні пацієнтів спочатку
звертали увагу на скарги, що пов’язані з раніше виготовле-
ними реставраціями. Проводили опитування щодо виду
лікування та терміну користування реставрацією. Прово-
дили обстеження самої реставрації за модифікованою
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Характеристика ускладнень, 

що виникають після стоматологічного лікування 

дефектів твердих тканин зубів 

Актуальність. Незважаючи на успіхи у використанні реставраційних матеріалів і постійне удосконалення методик прямої та
непрямої реставрації, кількість незадовільних результатів ще є значною. Оскільки при  виконанні реставрацій лікарі-стома-
тологи допускають помилки на різних етапах лікування, проблема вдосконалення методів реставрації твердих тканин зубів
посідає одне з провідних місць серед актуальних проблем сучасної стоматології. 
Мета дослідження: вивчити та проаналізувати ускладнення, що виникають у пацієнтів після стоматологічного лікування
дефектів твердих тканин зубів.
Матеріали і методи. Проведено дослідження 80 пацієнтів. Першу групу склали 40 пацієнтів, в яких, згідно з традиційними
показаннями і протоколами лікування, показано виготовляти пряму реставрацію; другу групу склали 40 пацієнтів, яким
показано виготовляти непряму реставрацію. Клінічні обстеження пацієнтів проводилися за класичними методиками. Про-
водили обстеження самої реставрації за модифікованою методикою USPHS
Результати. Підтверджено, що помилки на етапі вибору методу лікування дефектів твердих тканин зубів призводять до клі-
нічних ситуацій із несприятливим прогнозом для таких зубів, аж до їхньої втрати. 
Висновок. Проведені нами дослідження дозволяють константувати, що помилки на етапі вибору методу лікування дефектів
твердих тканин зубів призводять до клінічних ситуацій із несприятливим прогнозом для таких зубів аж до їхньої втрати.

Ключові слова: дефекти твердих тканин зуба, реставрація, ускладнення.
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методикою USPHS (United States Public Health Servi-
ce) (Ryge G.) [12], звертали увагу на матеріал, із якого
вона виготовлена, спосіб виготовлення. Обов’язково
враховувався об’єм дефекту, залишок твердих тканин
опорних зубів після препарування, стан зубів антаго-
ністів, прикусу. Визначався ІРОПЗ за В.Ю. Мілікеви-
чем. Визначення оклюзійних контактів проводили за
допомогою оклюзійного паперу. Із метою отримання
додаткових даних про глибину руйнування проводили-
ся рентгенологічні обстеження та діагностика вторин-
ного карієсу за допомогою апарату DIAGNOdent. Трі-
щини та переломи зубів ми оцінювали та поділяли,
згідно з класифікацією AAЕ (Американської асоціації
ендодонтів) [13].

Отримані результати в ході виконання досліджен-
ня піддавали статистичній обробці методом варіаційної
статистики (середнє арифметичне, стандартна похибка,
середньоквадратичне відхилення, довірчий інтервал)
на персональному комп’ютері при застосуванні пакету
статистичних програм «Microsoft Excel-2015» і «Statis-
tica-8,0». Достовірність усіх отриманих результатів
визначалася на рівні р ≤ 0,05. 

Результати дослідження
Пацієнти І та ІІ групи  дослідження звертались до

нас із скаргами на раніше виготовлені реставрації. Клі-
нічну оцінку реставрацій проводили за методикою
USPHS. Причому, у всіх досліджуваних груп були паці-
єнти, яким ці реставрації потребували заміни (з оцін-
кою Charlie (C)).

При порівнянні термінів звернень після проведено-
го раніше лікування оглянутих нами пацієнтів у часово-
му проміжку, то вони відбувалися в таких часових
періодах: (21,3±4,6) % (17) – ускладнення виникали в
короткі терміни – до 6 місяців; (32,5±5,2) % (26) –
ускладнення спостерігалися до 1-річного терміну
користування реставрацією, (22,5±4,7) % (18) – усклад-
нення спостерігалися до 2-річного терміну користуван-
ня реставрацією, (23,8±4,8) % (19) – ускладнення спос-
терігалися до 3-річного терміну користування реставра-
цією (рис. 1).

Усім пацієнтам І групи були виготовлені раніше
прямі реставрації. Результати клінічної оцінки усклад-
нень, що виникли після лікування пацієнтів першої
групи досліджуваних, були наступними і представлені
на рис. 2. 

Невідповідність анатомічної форми (AF) відмічали
у 6 випадках (15,0±5,6%): спостерігається значна втрата
реставраційного матеріалу з оголенням дентину чи
матеріалу прокладки, що є показом до заміни реставра-
ції. Порушення крайової адаптація (MA) спостерігали
при дослідженні 11 реставрацій (27,5±7,1%): легко вво-
диться інструмент у тріщину, через яку видно оголений
дентин і матеріал прокладки, або реставрація рухома чи
відсутня, що є показом до її заміни. 

Оцінка реставрацій у першій групі за критерієм
шорсткість поверхні (SR) показала, що у 8 (20,0±6,3) %
випадках поверхня реставрації глибоко пориста. На ній
нерівні заглиблення, які не належать до анатомічних
утворень, поверхню не можна поправити фінішним
обробленням, поверхня зламана або є її розшарування,
що є показом до її заміни. 

Наявність крайового забарвлення (MD) – у 9 рестав-
раціях (22,5±6,6) % зміни кольору простягаються в
напрямку пульпи, що є показом до її заміни. Оцінивши від-
повідність кольору (CM) реставрацій, відмітили, що невід-
повідність кольору і прозорості за допустимими межами у
6 випадках (15,0±5,6) %. Останні потребували заміни.

Оцінка реставрацій у першій групі за критерієм – дис-
комфорт/чутливість (OF) виявила, що у 8 (20,0±6,3) %

реставрованих зубах пацієнти відмічають занадто силь-
ну чутливість або дискомфорт, що є показом до заміни
реставрації.

Оцінка реставрацій у першій групі, згідно з критері-
єм наявності вторинного карієсу (SC), виявила, що в 14
(35,0±7,5) % випадках були ознаки вторинного карієсу.

Другу групу склали 40 пацієнтів, в яких згідно з
традиційними показаннями і протоколами лікування
показано виготовляти непряму реставрацію. 2 пацієн-
там (5,0±3,4) % ІІ групи були виготовлені раніше непря-
мі реставрації, а 38 (95,0±3,4) % були виготовлені рані-
ше прямі реставрації (рис. 3).

Результати клінічної оцінки ускладнень, що виник-
ли після лікування пацієнтів другої групи досліджува-
них, були наступними і представлені на рисунку 4. 
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Рис. 1. Кількісна характеристика звернень пацієнтів,
залежно від терміну після раніше проведеного лікування.

Рис. 3. Розподіл пацієнтів другої групи 
відповідно до проведеного методу лікування.
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Рис. 2. Розподіл ускладнень у хворих першої групи.
Примітка: MA – крайова адаптація; SR – шорсткість поверхні;
MD – крайове забарвлення; CM – відповідність кольору; 
OF – дискомфорт/чутливість; AF – анатомічна форма; 
SC – наявність вторинного карієсу.



У цій групі ми розділили ускладнення, які спостері-
гали, на дві підгрупи: ускладнення при виготовленні
непрямих реставрацій та ускладнення при виготовленні
прямих реставрацій. Підгрупа пацієнтів, в яких виявлені
ускладнення при виготовленні непрямих реставрацій,
склала 2 пацієнти: 1 (50 %) із них звернувся зі скаргою на
порушення фіксації (розцементування) реставрації, а ще
1 (50 %) пацієнт звернувся зі скаргою на скол частинки
непрямої реставрації. Безумовно, надто мала вибірка
пацієнтів була нерепрезентативною і не дала нам об’єк-
тивної інформації про ускладнення при лікуванні непря-
мими реставраціями.

Підгрупа пацієнтів, в яких виявлені ускладнення при
виготовленні прямих реставрацій, склала 38 пацієнтів.
Невідповідність анатомічної форми (AF) відмічена в 15
(39,5±7,9) % випадках. Із них у 10 (26,3±7,1) % випадках
ми спостерігали значну втрату  реставраційного матеріа-
лу (дефект реставрації), що є показом до заміни реставра-
ції. А в 5 (13,2±5,5) % випадках виявлено порушення ана-
томічної форми зубів при моделюванні прямої реставра-
ції: сплощення або відсутність горбів, скіс ріжучих країв,
відсутність оклюзійних контактів на реставрації (таким
чином лікарі проводили «профілактику» ускладнень).

У 15 (39,5±7,9) % випадках ми спостерігали відсут-
ність (випадіння пломб) реставрації, причому, з анамнезу
нам відомо про неодноразові втрати цих реставрацій.

У пацієнтів другої групи ми спостерігали тріщини та
переломи зубів. Згідно з класифікацією AAЕ (Американ-
ської асоціації ендодонтів) ми спостерігали 4 (10,5±5,0) %
випадки перелому горбка «Fractured Cusp», коли є
повний або частковий перелом горбка, що починається
на коронці, прямує до його шийки, закінчується в ясенній
щілині або глибше (ІІ група за ААЕ). Прогноз для таких
зубів сприятливий і подальша тактика лікування залежа-
ла від глибини приясенного руйнування.

Ми спостерігали 2 (5,3±3,6) % випадки перелому
зуба «Cracked Tooth», коли є неповний перелом зуба,
що охоплює один або два крайових гребеня, починаєть-
ся на коронці, проникає в дентин в напрямку кореня
зуба (ІІІ група за ААЕ). Прогноз для таких зубів сум-
нівний і залежав від глибини тріщини в корені.

У 2 (5,3±3,6) % випадках ми спостерігали повний
перелом зуба «Split Tooth», коли перелом починається на
коронці і розділяє зуб на дві частинки в напрямку кореня
(ІV група за ААЕ). Прогноз для таких зубів був неспри-
ятливий, і такі зуби підлягали видаленню.

Аналіз та обговорення результатів
Таким чином, можна підсумувати, що результати

дослідження пацієнтів у  першій групі висвітлюють нам
низку ускладнень, більшість яких виникли внаслідок
помилок, що здійснюються лікарями на різних етапах
лікування: неправильний вибір кольору, погана ізоляція
порожнини від ротової рідини, а також недостатня кін-
цева обробка реставрації і т.п.. Унаслідок цих усклад-
нень частина реставрацій потребували заміни. Ми
можемо стверджувати, що лікування дефектів твердих
тканин методом прямої реставрації є складним і має свої
особливості. Багато незадовільних результатів та усклад-
нень відбувається через помилки лікарів, що допущені на
різних етапах лікування. Водночас прогноз для таких
зубів сприятливий, ці ускладнення не приводять до втра-
ти зубів чи інших факторів, що ускладнюють подальше
стоматологічне лікування.

Аналіз проведеного раніше лікування пацієнтів
другої групи, в яких згідно з традиційними показаннями
і протоколами лікування показано виготовляти непря-
му реставрацію, оголює величезну проблему вибору
методу лікування в таких клінічних ситуаціях. Адже
тільки в 5 % випадків ми спостерігали правильний вибір
лікування – непряму реставрацію. Проаналізувавши ре -
зультати дослідження ускладнень в другій групі, нами
відмічено, що в 39,5 % пацієнтів спостерігалася невідпо-
відність анатомічної форми зуба через дефекти пломби
чи неправильне моделювання реставрації. У 39,5 %
випадках – відсутність (випадіння пломб) реставрації.
Але найгірший прогноз лікування стосувався різних
типів переломів зубів, причому в 5,3 % випадках ми
спостерігали повний перелом зуба «Split Tooth», що
призвів до втрати цих зубів. Таким чином, проведені
нами дослідження, дозволяють константувати, що по -
милки на етапі вибору методу лікування дефектів твер-
дих тканин зубів призводять до клінічних ситуацій із
несприятливим прогнозом для таких зубів аж до їхньої
втрати. 

Висновки
У результаті проведеного аналізу встановлено, що

тільки в 5% випадків спостерігали правильний вибір
лікування пацієнтів із дефектами твердих тканин зубів,
яким показано виготовлення непрямої реставрації.

Проаналізувавши результати дослідження усклад-
нень у цій групі пацієнтів, нами відмічено, що у
(39,5±7,9) % випадків спостерігалася невідповідність
анатомічної форми зуба через дефекти пломби чи не -
правильне моделювання реставрації. У (39,5±7,9) %
випадках – відсутність реставрації, у (5,3±3,6) % випад-
ках – перелом зуба «Cracked Tooth», а у (5,3±3,6) % –
повний перелом зуба «Split Tooth», що привів до його
втрати.

Підтверджено, що помилки на етапі вибору методу
лікування дефектів твердих тканин зубів призводять до
клінічних ситуацій із несприятливим прогнозом для
таких зубів, аж до їхньої втрати. Таким чином, проведені
нами дослідження дозволяють константувати, що по -
милки на етапі вибору методу лікування дефектів твер-
дих тканин зубів призводять до клінічних ситуацій із
несприятливим прогнозом для таких зубів аж до їхньої
втрати.
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Характеристика осложнений, возникающих после стоматологического лечения дефектов 
твердых тканей зубов 

Е.В. Бульбук, Н.М. Рожко, А.И. Бульбук, С.И. Соловей 

Резюме. Несмотря на успехи при использовании реставрационных материалов и постоянное совершенствование методик прямой и непрямой
реставрации, количество неудовлетворительных результатов все еще значительное. Поскольку при выполнении реставраций врачи-стоматологи
допускают ошибки на разных этапах лечения, проблема совершенствования методов реставрации твердых тканей зубов занимает одно из ведущих
мест среди актуальных проблем современной стоматологии.
Цель исследования. Изучить и проанализировать осложнения, возникающие у пациентов после стоматологического лечения дефектов твердых тка-
ней зубов.
Материалы и методы. Проведено исследование 80 пациентов. Первую группу составили 40 пациентов, у которых, согласно традиционным показа-
ниям и протоколам лечения, показано изготавливать прямую реставрацию; вторую группу составили 40 пациентов, которым показано изготавливать
непрямую реставрацию. Клинические обследования пациентов проводились по классическим методикам. Проводили обследование самой реставра-
ции по модифицированной методике USPHS.
Результаты. Подтверждено, что ошибки на этапе выбора метода лечения дефектов твердых тканей зубов приводят к клинических ситуаций с небла-
гоприятным прогнозом для таких зубов, вплоть до их потери.
Вывод. Проведенные нами исследования позволяют констатировать, что ошибки на этапе выбора метода лечения дефектов твердых тканей зубов
приводят к клиническим ситуациям с неблагоприятным прогнозом для таких зубов вплоть до их потери.
Ключевые слова: дефекты твердых тканей зуба, реставрация, осложнения.

Characteristic of complications arising after dental treatment of defects of hard tissues of teeth

O. Bulbuk, M. Rozhko, O. Bulbuk, S. Solovey

Resume. Despite the successes in the use of restoration materials and the continuous improvement of direct and indirect restoration techniques, the number of
unsatisfactory results is still considerable. Since dentists make mistakes at various stages of treatment when performing restorations, the problem of improving the
methods of restoration of hard teeth tissues occupies one of the leading places among the current problems of modern dentistry.
The aim. To study and analyze the complications that occur in patients after dental treatment of defects of hard tissues of teeth.
Materials and methods. We studed 80 patients. The first group consisted of 40 patients, who, according to traditional indications and treatment protocols, were
shown direct restoration; the second group consisted of 40 patients who were shown indirect restoration. Clinical examinations of patients were performed according
to classic methods. Restorations were examined using the USPHS method.
Results. It is confirmed that mistakes in the stage of choosing the method of treatment of defects of hard tissues of teeth lead to clinical situations with unfavorable
prognosis for such teeth, even to their loss.
Conclusion. Our studies allow us to state that mistakes in the stage of choosing the method of treatment of defects of hard tissues of teeth lead to clinical situations
with an unfavorable prognosis for such teeth until their loss.
Key words: defect of hard tissues of a tooth, restoration, complications.
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Вступ
Незважаючи на певні успіхи у профілактиці захво-

рювань карієсу зубів в Україні, реєструють його високу
поширеність та інтенсивність, особливо в жінок серед-
нього віку з дисбалансом естрогену, що залишається
актуальною проблемою сучасної стоматології. За даними
літератури, у жінок віком 40–50 років розповсюдженість
карієсу постійних зубів коливається від 72,7 до 94,3 %
при інтенсивності ураження від 2,5 до 4,7 зуба [3, 6, 8].

Зниженню резистентності твердих тканин зубів
сприяють і процеси демінералізації кісток і зубів. Процес
регуляції обміну кальцію забезпечується рядом гормонів,
концентрація яких зазнає певні зміни в різні періоди
життя жінки. У жінок віком 40–50 років виникає природ-
ний дефіцит рівня естрогену у крові у зв’язку з віковими
змінами статевих залоз. Механізми впливу статевих гор-
монів на кісткову тканину надзвичайно важливі й до
кінця не вивчені. Однак після відкриття специфічних
рецепторів на остеобластів до естрогенів, андрогенів, гор-
мону росту й тиреоїдних гормонів стало очевидно, що
губчаста речовина кісткової тканини є своєрідним орга-
ном-мішенню для статевих гормонів. Найбільш значу-

щий вплив на кістково-мінеральний обмін мають естро-
гени, бо вони активізують остеобласти, пригнічують про-
дукцію інтерлейкінів, активуючи апоптоз остеокластів,
сприяють гальмуванню кісткової резорбції, знижують
чутливість кісткової тканини до розсмоктувального
впливу паратгормону, підвищують чутливість кісткової
тканини до вітаміну D3, стимулюють синтез кальцитоні-
ну, регулюють процеси всмоктування і виділення Са,
активують апоптоз остеокластів. Зниження рівня естро-
генів веде до прискорення кісткового обміну і втрати кіс-
ткової речовини. Це значно уповільнює процеси регене-
рації кісткової тканини та твердих тканин зубів, що при-
зводить до зниження резистентності твердих тканин
зубів до дії агресивних факторів [1, 2, 7].

Остеопороз – системне метаболічних захворювань
скелета, що характеризується зменшенням маси кістко-
вої тканини в одиниці об'єму по відношенню до нормаль-
ного показника в осіб відповідної статі з порушенням
мікроархітектоніки кісткової тканини та подальшим під-
вищенням крихкості кісток і почастішанням ризику пе -
реломів. Будучи дуже поширеним обмінним захворюван-
ням кісток, остеопороз має величезне медико-соціальне

Рівень мінералізації щелеп у хворих 

з дисбалансом естрогенів 

за даними комп’ютерної томографії

Мета дослідження: підвищити ефективність профілактики карієсу та некаріозних уражень зубів у пацієнток з дисбалансом
естрогену.
Матеріали та методи. Для кількісної оцінки щільності кісткової тканини щелеп методом комп'ютерної томографії
структур використали шкалу ослаблення рентгенівського випромінювання, що отримала назву шкали Хаунсфілда.
Використовували конусно-променевий комп’ютерний томограф «Planmeca ProMax 3Ds». Для обробки результатів вико-
ристовувалось програмне забезпечення Planmeca Romexis®. Для підтвердження дисбалансу естрогенів було проведе-
но дослідження на рівень естрогену (естрадіолу) в організмі всіх пацієнток. Для опосередкованого дослідження ступеня
остеопорозу (руйнування кісткової тканини) визначали рівень кислої фосфатази сироватки крові. Для дослідження були
відібрані три групи пацієнтів: група порівняння (20 пацієнток) – пацієнтки, яким не проводилт додаткове лікування,
основна група 1 (20 пацієнток) – пацієнтки, яким проводили загальну терапію комплексними препаратами кальцію,
основна група 2 (20 пацієнток) – пацієнтки, яким проводили загальну терапію комплексними препаратами кальцію та
амінобісфосфонатами.
Результати. На початку дослідження в усіх групах відмічали значну демінералізацію кісткової тканини. Через шість
місяців у групі порівняння індекс Хаунсфілда майже не змінився і становив 1497±63; що вказує на відсутність динаміки
в даній групі. В основній групі 1 індекс Хаунсфілда становив 1571±44; що лише на 5,28 % краще початкового результату.
В основній групі 2 індекс Хаунсфілда становив 1701±48; що на 13,05 % більше початкового результату. На початку
дослідження в усіх групах відмічали значне підвищення рівня кислої фосфатази. Так, показники у групі порівняння,
основній групі 1 та в основній групі 2 становили 6,75±0,29; 6,81±0,56; 6,79±0,73 відповідно (норма 0–5,5 МО/л). Після
шести місяців лікування у групі порівняння рівень кислої фосфатази майже не змінився і становив 6,79±0,24; що вказує
на відсутність динаміки в даній групі. В основній групі 1 рівень кислої фосфатази становив 4,93±0,26; що лише на 27,6 %
менше початкового результату. В основній групі 2 рівень кислої фосфатази становив 2,43±0,18; що на 64,2 % менше
початкового результату.
Висновки. Застосування комплексної терапії з використанням препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобісфос-
фонатами тривалістю шість місяців посилює мінералізацію кісткової тканини на 13,05 %. Застосування комплексної терапії
з використанням препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобісфосфонатами тривалістю шість місяців ослаблює
активність кислої фосфатази на 64,2 %. Запропонований лікувальний комплекс сприяє ослабленню руйнування кісткової
тканини і стимулює відновлення мінералізації кісткової тканини та твердих тканин зубів.

Ключові слова: мінералізація зубів, остеопороз, дисфункція естрогенів, індекс Хаунсфілда.
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та економічне значення. Слід зазначити, що остеопороз
розвивається поступово і тривалий час може залишатись
непоміченим. Прояв його характерних симптомів дося-
гає максимуму приблизно через 10–15 років існування
остеопенічного синдрому. Між процесами резорбції та
формування кістки існує тісна, контрольована гормона-
ми взаєморегуляція, яка здійснюється на тканинному
рівні. Гормони поряд з фізичною активністю й повноцін-
ним харчуванням входять у число основних факторів,
що визначають масу кістки та якість кісткової тканини
[4, 5, 9, 10].

Таким чином, актуальною проблемою стоматології є
профілактика карієсу та некаріозних процесів на тлі
демінералізуючого впливу дисбалансу естрогену в жінок
у період менопаузи. Необхідна розробка комплексу про-
філактичних заходів, спрямованих як на запобігання та
зниження прогресування остеопорозу кісткової тканини
та демінералізацій тканин зубів, так і на підвищення міс-
цевої резистентності та зменшення карієсогенного впли-
ву мікроорганізмів порожнини рота. Усе це дозволить
удосконалити лікування та профілактику карієсу в паці-
єнтів з дисбалансом естрогену.

Мета дослідження – підвищити ефективність про-
філактики карієсу та некаріозних уражень зубів у пацієн-
ток з дисбалансом естрогену.

Матеріали та методи:
Клінічне обстеження пацієнток проводили на базі

кафедри стоматології Одеського медичного інституту
Міжнародного гуманітарного університету та в Одеській
міській стоматологічній поліклініці №5. Дослідження
виконані з дотриманням основних положень «Правил
етичних принципів проведення наукових медичних
досліджень за участю людини», затверджених Хельсін-
ською декларацією (1964–2013 рр.), ICH GCP (1996 р.),
Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ
України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р.,
№ 616 від 03.08.2012 р. Усі пацієнтки заздалегідь дали
добровільну письмову інформовану згоду на проведення
обстеження, і було проведено їх загальноприйняте клі-
нічне обстеження згідно із протоколом надання медичної
допомоги (діючий наказ № 566 від 23.11.2004 р.).

Дослідження за своєю організацією мало проспек-
тивний і порівняльний характер. Вік пацієнток становив
від 45 до 60-ти років. В усіх було виявлено дисфункцію
естрогенів клінічно та лабораторно. Для дослідження
були відібрані три групи пацієнтів: група порівняння (20
пацієнток) – пацієнтки, яким не проводили додаткове
лікування, основна група 1 (20 пацієнток) – пацієнтки,
яким проводили загальну терапію комплексними препа-
ратами кальцію, основна група 2 (20 пацієнток) – пацієн-
тки, яким проводили загальну терапію комплексними
препаратами кальцію та амінобісфосфонатами.

Обстеження проводили тричі: перше обстеження –
на початку лікування; друге обстеження – через три міся-
ці від початку лікування; третє обстеження – через шість
місяців від початку лікування.

У групі спостереження додаткового лікування не
проводили, лише спостереження у стоматолога.

В основній групі 1 використовували комбінацію препа-
ратів кальцію фосфату з вітаміном D3 (Код АТС А12А Х.,
Реєстрація № UA/3541/01/01 от 21.04.2015 до 21.04.2020)

В основній групі 2 використовувалось комбінацію
препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 (Код АТС
А12А Х, Реєстрація № UA/3541/01/01 від 21.04.2015 до
21.04.2020 р.) та препаратом алендронової кислоти (Код
АТХ М05В А04, Реєстрація № UA/7210/01/02 від
20.09.2017, наказ № 1116 от 20.09.2017). Дані препарати
призначали курсами по одному місяцю з перервами між
курсами один місяць, усього три курси. Даним пацієнтам

не призначали додатково нестероїдні протизапальні засо-
би для довготривалого використання (більше 5-ти діб),
будь-які гормональні препарати, включаючи протизап-
лідні та протипухлинні хіміопрепарати. Пацієнтки не
перебували в зоні хімічного забруднення, що могло впли-
нути на результати дослідження.

Для дослідження кісткової тканини щелеп викорис-
тали конусно-променевий комп’ютерний томограф
«Planmeca ProMax 3Ds». Для обробки результатів вико-
ристовували програмне забезпечення Planmeca Romexis®

для перегляду й обробки 2D- та 3D-зображень рентгенів-
ських апаратів «Planmeca». Інтеграція програми з інши-
ми системами, підтримка TWAIN і відповідність стандар-
ту DICOM забезпечують використання Planmeca Rome-
xis разом з більшістю систем.

Для кількісної оцінки щільності кісткової тканини
щелеп методом комп'ютерної томографії структур вико-
ристали шкалу ослаблення рентгенівського випроміню-
вання, що отримала назву шкали Хаунсфілда (її візуаль-
ним відображенням на моніторі апарата є чорно-білий
спектр зображення). Діапазон одиниць шкали (денсито-
метриних показників, англ. Hounsfield units), що відпо -
відають ступеню ослаблення рентгенівського випромі-
нювання анатомічними структурами організму, стано-
вить в середньому від -1024 до +1024 (у практичному
застосуванні ці величини можуть трохи відрізнятись
на різних апаратах). Середній показник у шкалі Хаун-
сфілда (0 HU) відповідає щільності води, негативні
величини шкали відповідають повітрю й жировій тка-
нині, позитивні – м'яким тканинам, кістковій тканині й
більш щільній речовині (метал). Дослідження проводи-
ли, визначаючи щільність кісткової тканини в ділянці
премолярів нижньої щелепи, в одному місці. Усі дослід-
ження проводили на одному апараті (конусно-промене-
вий комп’ютерний томограф «Planmeca ProMax 3Ds»)
з використанням однієї версії програмного забезпе -
чення (Planmeca Romexis®), щоб виключити неточність
вимірів.

Для підтвердження дисбалансу естрогенів було про-
ведено дослідження на рівень естрогену (естрадіолу) в
організмі всіх пацієнток. Усі пацієнтки перебували в
періоді менопаузи, тобто не мали циклічних коливань
рівня гормонів.

Для опосередкованого дослідження ступеня остеопо-
розу (руйнування кісткової тканини) визначали рівень
кислої фосфатази сироватки крові. Фосфатаза кисла –
фермент, який каталізує гідроліз ортофосфорних моное-
фірів з відщепленням фосфатної групи, що проявляє
оптимальну активність у кислому середовищі. Кисла
фосфатаза знаходиться у клітинах різних тканин у лізо-
сомах і за їх межами. Для жінок аналіз активності кислої
фосфатази має велике значення – підвищення її рівня
може свідчити про такі захворювання, як гіперпарати-
реоідизм та остеопороз. Для адекватності результатів
пацієнткам рекомендували не вживати їжу протягом 12
годин до дослідження; виключити фізичне та емоційне
перенапруження протягом 30 хвилин до дослідження; не
курити протягом 30-ти хвилин до дослідження.

Результати
Ступінь мінералізації кісткової тканини досліджува-

ли за допомогою конусно-променевого комп’ютерного
томографа «Planmeca ProMax 3Ds». Для обробки резуль-
татів використовували програмне забезпечення Planmeca
Romexis®. Слід зазначити, що нижня щелепа представле-
на в більшій мірі кортикальною кістковою тканиною пер-
шого і другого типу за класифікацією Lekholm і Zarb
(1985).

Результат дослідження представлено в табл. 1 та на
рис. 1.
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Як видно з результатів обстеження, на початку
дослідження в усіх групах відмічали значну де мінераліза-
цію кісткової тканини. Так, показники у групі порівняння,
основній групі 1 та в основній групі 2 становили 1495±89;
1488±75; 1479±84 відповідно. Це низький рівень мінералі-
зації для нижньої щелепи (норма 1600–1700 HU).

Через три місяці лікування отримали такі результа-
ти. У групі порівняння індекс Хаунсфілда становив
1491±67, що не відрізнявся від початкових показників. В
основній групі 1 індекс Хаунсфілда становив 1533±59;
що лише на 3 % більше початкового результату. В основ-
ній групі 2 індекс Хаунсфілда становив 1605±53, тобто
рівень мінералізації збільшився на 7,85 %.

Через шість місяців лікування отримали такі показ-
ники. У групі порівняння індекс Хаунсфілда майже не
змінився і становив 1497±63, що вказує на відсутність
динаміки в даній групі. В основній групі 1 індекс Хаун-
сфілда становив 1571±44, що лише на 5,28 % краще почат-
кового результату. В основній групі 2 індекс Хаунсфілда
становив 1701±48, що на 13,05 % більше початкового
результату.

Проаналізувавши результати, можна стверджувати,
що використання комплексного препарату кальцію фос-
фату та вітаміну D3 тривалістю шість місяців посилює
мінералізацію кісткової тканини щелеп на 5,28 %, у той час
як застосування комплексної терапії з використанням пре-
паратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобісфосфо-
натами тривалістю шість місяців посилює мінералізацію
кісткової тканини на 13,05 %. Посилення мінералізації
травматично непошкодженої кісткової тканини більш ніж
на 10 % за шість місяців є відмінним результатом.

Для підтвердження наявності дисбалансу естрогенів
в пацієнток, які знаходились на спостереженні у стомато-
логічній поліклініці, проведено дослідження рівня естро-
генів у крові всіх пацієнток.

Показники рівня естрогенів (естродіолу) у плазмі
крові пацієнток, які знаходились під наглядом, представ-
лено в Табл. 2.

Як видно з показників, усі пацієнтки мали знижений
рівень естрогену середнього ступеня, що вказувало на
вікові зніми ендокринної системи жінок.

Проведено визначення рівня кислої фосфатази сиро-
ватки крові для опосередкованого дослідження ступеня
остеопорозу (руйнування кісткової тканини).

Показники рівня кислої фосфатази у плазмі крові
пацієнток, які знаходились під наглядом, представлено в
Табл. 3 та на рис. 2.

Установлено, що на початку дослідження в усіх гру-
пах відмічали значне підвищення рівня кислої фосфата-
зи. Так, показники у групі порівняння, основній групі 1,
та в основній групі 2 становили 6,75±0,29; 6,81±0,56;
6,79±0,73 відповідно (норма 0–5,5 МО/л). Такий підви-
щений рівень кислої фосфатази вказує на переважання
процесів демінералізації та остеолізису. 

Через три місяці лікування результати були такими.
У групі порівняння рівень кислої фосфатази становив
6,84±0,19; що не особливо відрізнявся від початкових
показників, навіть дещо підвищився. В основній групі 1
рівень кислої фосфатази становив 5,11±0,41; що лише на
24,9 % менше початкового результату. В основній групі 2
рівень кислої фосфатази становив 4,28±0,36; тобто змен-
шився на 36,9 %.

Після шести місяців лікування отримали такі показ-
ники. У групі порівняння рівень кислої фосфатази майже
не змінився і становив 6,79±0,24; що вказує на відсут-
ність динаміки в даній групі. В основній групі 1 рівень
кислої фосфатази становив 4,93±0,26; що лише на 27,6 %
менше початкового результату. В основній групі 2 рівень
кислої фосфатази становив 2,43±0,18; що на 64,2 %
менше початкового результату.

Як і попереднє дослідження щільності кісткової тка-
нини, результати вимірювання рівня кислої фосфатази
дали змогу стверджувати, що використання комплексного
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Таблиця 1
Показники щільності кісткової тканини нижньої щелепи 

за шкалою Хаунсфілда (HU)

Початок лікування 3 місці 6 місяців

Група порівняння (n = 20) 1495±89 1491±67 1497±63

Основна група 1 (n = 20) 1488±75 1533±59 1571±44

Основна група 2 (n = 20) 1479±84 1605±53 1701±48
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Рис. 1. Показники щільності кісткової тканини
нижньої щелепи за шкалою Хаунсфілда (HU).

Таблиця 2
Показники рівня естрадіолу у плазмі крові, пг/мл

Початок лікування 3 місці 6 місяців

Група порівняння (n = 20) 53,4±2,29 53,8±1,19 55,2±1,24

Основна група 1 (n = 20) 52,9±2,56 53,1±1,41 55,6±1,26

Основна група 2 (n = 20) 53,1±2,73 53,6±1,36 56,4±1,18



препарату кальцію фосфату та вітаміну D3 тривалістю
шість місяців зменшує активність кислої фосфатази на
27,6 %, у той час як застосування комплексної терапії з
використанням препаратів кальцію фосфату з вітаміном
D3 та амінобісфосфонатами тривалістю шість місяців зни-
жує активність кислої фосфатази на 64,2 %.

Виходячи з даного спостереження, можна стверджу-
вати, що даний лікувальний комплекс сприяє ослаблен-
ню руйнування кісткової тканини та твердих тканин
зубів та стимулює відновлення мінералізації кісткової
тканини та твердих тканин зубів, і його доцільно застосо-
вувати в комплексній профілактиці карієсу та некаріоз-
них ушкоджень у жінок з дисфункцією естрогенів.

Висновки
Застосування комплексної терапії з використанням

препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобіс-
фосфонатами тривалістю шість місяців підвищує мінера-
лізацію кісткової тканини на 13,05 %.

Застосування комплексної терапії з використанням
препаратів кальцію фосфату з вітаміном D3 та амінобіс-
фосфонатами тривалістю шість місяців ослаблює актив-
ність кислої фосфатази на 64,2 %.

Запропонований лікувальний комплекс сприяє
ослабленню руйнування кісткової тканини та стимулює
відновлення мінералізації кісткової тканини.
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Рис. 2. Показники рівня кислої фосфатази 
у плазмі крові, МО/л.

Таблиця 3
Показники рівня кислої фосфатази у плазмі крові, МО/л

Початок лікування 3 місці 6 місяців

Група порівняння (n = 20) 6,75±0,29 6,84±0,19 6,79±0,24

Основна група 1 (n = 20) 6,81±0,56 5,11±0,41 4,93±0,26

Основна група 2 (n = 20) 6,79±0,73 4,28±0,36 2,43±0,18
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ПОСИЛАННЯ

Уровень минерализации челюстей у больных с дисбалансом эстрогенов 
по данным компьютерной томографии

А.С. Барило, К.В. Агафонов, Г.Л. Фурман

Цель исследования: повысить эффективность профилактики кариеса и некариозных поражений зубов у пациенток с дисбалансом эстрогена.
Материалы и методы. Для количественной оценки плотности костной ткани челюстей методом компьютерной томографии структур использовали
шкалу ослабления рентгеновского излучения, получившую название шкалы Хаунсфилда. Использовали конусно-лучевой компьютерный томограф
«Planmeca ProMax 3Ds». Для обработки результатов использовалось программное обеспечение Planmeca Romexis®. Для подтверждения дисбаланса
эстрогенов было проведено исследование на уровень эстрогена (эстрадиола) в организме всех пациенток. Для опосредованного исследования сте-
пени остеопороза (разрушение костной ткани) определяли уровень кислой фосфатазы сыворотки крови. Для исследования были отобраны три груп-
пы пациентов: группа сравнения (20 пациенток) – пациентки, которым не проводили дополнительное лечение, основная группа 1 (20 пациенток) –
пациентки, которым проводили общую терапию комплексными препаратами кальция, основная группа 2 (20 пациенток) – пациентки, которым про-
водили общкю терапию комплексными препаратами кальция и аминобисфосфонатами.
Результаты. В начале исследования у всех групп отмечалась значительная деминерализация костной ткани. Через шесть месяцев в группе
сравнения индекс Хаунсфилда почти не изменился и составил 1497±63, что указывает на отсутствие динамики в данной группе. В основной группе
1 индекс Хаунсфилда составил 1571±44, что лишь на 5,28 % лучше начального результата. В основной группе 2 индекс Хаунсфилда составил
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1701±48, что на 13,05 % больше первоначального результата. В начале исследования во всех группах отмечалось значительное повышение уровня
кислой фосфатазы. Так, показатели в группе сравнения, основной группе 1 и в основной группе 2 составляли 6,75±0,29; 6,81±0,56; 6,79±0,73
соответственно (норма 0–5,5 МЕ/л). После шести месяцев лечения в группе сравнения уровень кислой фосфатазы почти не изменился и составил
6,79±0,24; что указывает на отсутствие динамики в данной группе. В основной группе 1 уровень кислой фосфатазы составил 4,93±0,26; что лишь
на 27,6 % меньше первоначального результата. В основной группе 2 уровень кислой фосфатазы составил 2,43±0,18; что на 64,2 % меньше перво-
начального результата.
Выводы. Применение комплексной терапии с использованием препаратов кальция фосфата с витамином D3 и аминобисфосфонатами продолжи-
тельностью 6 месяцев увеличивает минерализацию костной ткани на 13,05 %. Применение комплексной терапии с использованием препаратов каль-
ция фосфата с витамином D3 и аминобисфосфонатами продолжительностью шесть месяцев снижает активность кислой фосфатазы на 64,2 %. Пред-
ложенный лечебный комплекс способствует уменьшению разрушения костной ткани и стимулирует восстановление минерализации костной ткани и
твердых тканей зубов.
Ключевые слова: минерализация зубов, остеопороз, дисфункция эстрогенов, индекс Хаунсфилда.

Level of jaw mineralization in patients with estrogen imbalance according 
to computed tomography data

O. Barilo, K. Agafonov, R. Furman

Objective. To increase the effectiveness of the prevention of caries and non-carious dental lesions in patients with estrogen imbalance.
Materials and methods. To quantify the density of the bone tissue of the jaws by the method of computed tomography of the structures, an X-ray attenuation
scale, called the Hounsfield scale, was used. A Planmeca ProMax 3Ds cone beam computed tomograph was used. To process the results, Planmeca Romexis®

software was used. To confirm the imbalance of estrogen, all patients underwent a study on the level of estrogen (estradiol) in the body. For an indirect study of
the degree of osteoporosis (bone destruction), we determined the level of serum acid phosphatase. For the study, 3 groups of patients were selected: a com-
parison group (20 patients) – patients who had not received additional treatment, main group 1 (20 patients) – patients who underwent general therapy with
complex calcium preparations, main group 2 (20 patients) – patients who underwent general therapy with complex preparations of calcium and aminobisphos-
phonates.
Results. At the beginning of the study, all groups showed significant demineralization of bone tissue. After 6 months in the comparison group, the Hounsfield
index remained almost unchanged and amounted to 1497±63, which indicates the absence of dynamics in this group. In the main group 1, the Hounsfield index
was 1571±44, which is only 5.28% better than the initial result. In the main group 2, the Hounsfield index was 1701±48, which is 13.05% more than the initial
result. At the beginning of the study, all groups showed a significant increase in the level of acid phosphatase. So, the indicators in the comparison group, the
main group 1, and in the main group 2 were 6.75±0.29, 6.81±0.56, 6.79±0.73, respectively (norm 0–5.5 IU/l). After 6 months of treatment in the comparison
group, the level of acid phosphatase remained almost unchanged and amounted to 6.79±0.24, which indicates the absence of dynamics in this group. In the
main group 1, the level of acid phosphatase was 4.93±0.26, which is only 27.6 % less than the initial result. In the main group 2, the level of acid phosphatase
was 2.43±0.18, which is 64.2 % less than the initial result.
Conclusions. The use of complex therapy using calcium phosphate preparations with vitamin D3 and aminobisphosphonates lasting 6 months increases bone
mineralization by 13.05 %. The use of complex therapy using calcium phosphate preparations with vitamin D3 and aminobisphosphonates lasting 6 months
reduces the activity of acid phosphatase by 64.2 %. The proposed treatment complex helps to reduce the destruction of bone tissue and stimulates the restoration
of mineralization of bone tissue and hard tissues of teeth.
Key words: tooth mineralization, osteoporosis, estrogen dysfunction, Hounsfield index.





Вступ
Генералізований пародонтит – це інфекційне захво-

рювання спричинене специфічною пародонтопатогенною
мікрофлорою порожнини рота, що ініціює патологічні
реакції в організмі, які потім, звісно, можуть посилювати-
ся через особливості загального стану та специфіку імун-
ної відповіді [1, 2]. Головною метою лікування пародонти-
ту в такому випадку буде редукція патогенних мікроорга-
нізмів, зменшення запальних реакцій та створення клініч-
них умов для підтримання здоров’я пародонтальних тка-
нин [3]. Традиційним лікуванням неускладненого паро-
донтиту є нехірургічне, яке складається з кюретажу (sca-
ling and root planing), результатом якого є механичне зни-
щення середовища пародонтогенних комплексів, та
навчанню/контролю індивідуальної гігієни порожнини
рота для попередження зімни мікробіоти і підтримання
одержаних результатів [4]. Американська Асоціація паро-
донтології передбачає, що систематичне застосування
антибіотиків в якості додаткового компоненту до тради-
ційного лікування може покращувати результати, якщо
базується на  концепції «good medical practice» [5]. В спе-
цифічних ситуаціях, таких як глибокі пародонтальні кар-
мани, агресивний або рецидивуючий пародонтит, а також
незадовільні результат нехірургічного лікування через
неповну ерадикацію певних пародонтопатогенних мікро-
організмів, використання антибіотиків є обґрунтованим
компонентом через високу ефективність такого лікування
[6]. В літературі висвітлені також позитивні результати
використання антибіотиків для зменшення медіаторів
запалення та зменшення температури тіла після одномо-

ментного scaling and root planing [7]. Найбільш досліджу-
ваним та розповсюдженим антибіотиком для дікування
пародонтиту є амоксіциллін у поєднанні з метронідозо-
лом - 3 рази на день протягом 7–14 днів [8]. Однак, є певні
обмеження їх застосування через негативні наслідки та
певні складності, такі як довгий період прийому та часта
кратність прийому, а також можливість виникнення алер-
гічних реакцій.

Азітроміцин являє собою напівсинтетичний анти-
біотик широкого спектру дії, перший представник під-
класу азалідов, які відрізняються по структурі від кла-
сичних макролідів. Модифікація структури підвищує
кислотостійкість препарату в 300 разів, навідміну від
єрітроміцину. Найбільша ефективність азітроміцину
проявляється більшою мірою по відношенню до грампо-
зитивних мікроорганізмів, але має бактеріостатичну дію
і на деяких анаєробних збудників, які є патогенними при
пародонтиті. Ацитроміцин добре абсорбується такими
клітинами як лейкоцити та фібробласти, які сприяють
швидшій доставці препарату в зону запалення та підтри-
мувати високу концентрацію в 10–100 разів вище в тка-
нинах, ніж в сироватці [9]. Також азітроміцин повільно
вивільняється в тканини, що подовжує перід полувиве-
дення [10]. Висвітлені характеристики препарату дозво-
ляють застосовувати його один раз на день – 500 mg,
протягом короткого періоду (від 3 до 5 днів) [11]. Отже,
спрощений протокол застосування та висока ефектив-
ність, а також низький відсоток виникнення побічних
ефектів, дозволяють рекомендувати застосовувати його
в пародонтологічній пракиці.
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Ефективність лікування пародонтиту 

за допомогою одномоментного кюретажу 

(full-mouth scaling and root planing) 

з та без використання азітроміцину

Мета. Дослідження оцінює ефективність впливу азітроміцину, як додаткового компонента до нехірургічного лікування, на
клінічні параметри та загальну температуру тіла у пацієнтів з хронічним генералізованим пародонтитом важкого ступеня
тяжкості. 
Методи. 31 пацієнт з хронічним генералізованим пародонтитом важкого ступеня тяжкості (згідно з новою класифікацією
ААР, 2018: ступінь 3 або 4, Клас В) були випадковим методом поділені на 2 групи – порівняльну (одномоментний scaling and
root planing із застосуванням азитроміцину, n = 16) та контрольну (одномоментний scaling and root planing без застосування
азитроміцину, n = 15). Для оцінки результатів вимірювали наступні клінічні параметри: глибина пародонтальних карманів,
втрата зубо-епітеліального прикріплення, індекс кровоточивості, індекс нальоту – до лікування та після 6 місяців, також
вимірювався такий загальний параметр, як температура тіла.
Результати. Не було виявлено статистично значимої різниці між порівняльною та контрольною групами по обраним клініч-
ним параметрам через 6 місяців після лікування (P < 0.05). Обидві схеми лікування призводять до значної редукції пародон-
тальних карманів та зменшенню втрати зубо-епітеліального прикріплення. Показники температури тіла була статистично
більшими у пацієнтів контрольної групи.
Висновки. Виходячи з висвітлених результатів дослідження можна зробити висновок, що азітроміцин, в якості додаткового
компоненту лікування, не демонструє додаткових переваг у покращенні клінічних показників у порівнянні з застосування
тільки одномоментного кюретажу для лікування пацієнтів з хронічним генералізованим пародонтитом важкого ступеня тяж-
кості. Використання азітроміцину ефективно тільки для профілактики підвищення температури тіла після одномоментного
scaling and root planing.

Ключові слова: пародонтит, одномоментний кюретаж, scaling and root planing, антибіотикотерапія, азітроміцин,
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В літературі висвітлені поодинокі рандомізовані кні-
нічні дослідження використання азітроміцину в лікуван-
ні хронічного [12, 13] та агресивного пародонтиту (AgP)
[14]. Отже, існує необхідність проводити подальші
дослідження і розробляти протоколи системної антибіо-
тикотерапії на основі підходів доказової медицини при
різних видах пародонтиту та при різних особливостях
його перебігу. А також, створювати прості принципи
визначення в яких випадках застосування системних
антибіотиків є доцільним та обґрунтованим [15, 16].
Метою цього дослідження було оцінити ефективність
впливу азітроміцину, як додаткового компонента до нехі-
рургічного лікування, на клінічні параметри пацієнтів з
хронічним генералізованим пародонтитом важкого сту-
пеня тяжкості.

Матеріали та методи дослідження
31 пацієнт з встановленим діагнозом хронічний

генералізований пародонтит важкого ступеня тяжкості
(19 жінок та 12 чоловіків, від 35 до 60 років), які зверну-
лися протягом 2017–2019рр, були включені в дослід-
ження. Всі пацієнти надали добровільну письмову згоду
на лікування та участь в дослідженні, згідно з Гельсин-
ською декларацією Всесвітньоі медичноі асоціаціі про
етичні принципи проведення наукових медичних
досліджень за участю людини (1964–2013 рр.), наказу
МОЗ Украіни № 690 від 23.09.2009р. та № 616 від
03.08.2012 р., в яких людина виступає об’єктом дослід-
жень. Критеріями виключення з дослідження слугува-
ли: 1) тяжкі систематичні захворювання, тому числі
цукровий діабет та іммунологічні порушення; 2) наяв-
ність алергічних реакцій на макроліди; 3) прийом будь-
яких антибіотиків або іншим лікувальних препаратів
протягом останніх 6 місяців; 4) вагітність; 5) тютюнопа-
ління більше 10 цигарок в день.

Діагноз хронічний генералізований пародонтит
важкого ступеня тяжкості був встановлений, якщо було
30 локалізацій втрати зубо-епітеліального прикріплен-

ня  5 мм та  2 локалізації з глибиною зондування  6 мм
в кожному квадранті, з наявністю кровоточивості. Міні-
мальна кількість зубів, які залишилися була 16.

Обрані пацієнти були випадковим методом поділені
на 2 групи – порівняльну (одномоментний кюретаж із
застосуванням азитроміцину, n = 16) та контрольну
(одномоментний кюретаж без застосування азитроміци-
ну, n = 15). На початковому етапі лікування всіх пацієнтів
навчали індивідуальніи гігієні ротовоі порожнини. Після
нормалізаціі пацієнтом індивідуальноі гігієни проводили
одномоментний закритий кюретаж. Системну антибіоти-
котерапію для пацієнтів порівняльної групипочинали
одразу після процедури, призначаючи по 1 таблетці 1 раз

на день протягом 3 днів. Будь-які побічні дії у зв’язку з
прийомом антибіотика вносилися протягом всього періо-
ду спостереження (6 місяців). Повторні візити були
заплановані кожні 3 місяці.

Пародонтологічний статус кожного пацієнта визна-
чався за допомогою зондування глибини карманів (ГК)
та втрата зубо-епітеліального прикріплення (ВЗЕП) в 6
точках біля кожного зуба: 3 з оральної та 3 з вестибуляр-
ної сторони ручним пародонтальним зондом. Вираховув-
ся індекс кровоточивоті (Bleeding and probing, BOP) та
індекс нальоту (OHI-S). Загальна температрура тіла
вимірювалася зранку протягом 3 днів до лікування, в
день процедури та один день після одномоментного sca-
ling and root planing. Температура вимірювалася за допо-
могою електронного термометра згідно з інструкцією та
записувалася пацієнтом. Перераховані клінічні парамет-
ри визначалися та документувалися під час першого від-
відування та на контрольних оглядах через 6 місяців
після завершення лікування. 

Для обробки кількісних даних були визначені вибір-
кові середні значення змінних, стандартні відхилення і
стандартні помилки середньоі величини, довірчі інтерва-
ли достовірності згідно з параметричними критеріями. В
процедурах статистичного аналізу відмінностеи розрахо-
вували експериментальнии рівень довірчоі вірогідності
(р). Критичнии рівень значущості р рахували рівним
0,05. Статистичну значимість різниці середніх величин в
групах дослідження піддавали оцінці за допомогою пара-
метричного критерію Стьюдента при нормальному зако-
ні розподілення і непараметричного критерію Манна-
Уітні при відмінності розподілення від нормального. При
проведенні статистичноі обробки отриманих кваліфіко-
ваних результатів усі необхідні розрахунки виконували
за допомогою ІВМ Рentium у середовищі ОС Windows 10
з використанням пакета ліцензіиних програм та MS Excel
2007 та статистичного пакету «STATISTICA 6.1» фірми
STATSOFT. 

Результати дослідження 
та їх обговорення

В таблиці 1 представлені клінічні параметри до ліку-
вання та після 6 місяців спостереження. До лікування
між контрольною та порівняльною підгрупами по кожно-
му з параметрів не було виявлено статистично значимої
різниці.

Через 6 місяців після лікування кожен з обраних клі-
нічних параметрів – ГК, ВЗЕП та ВОР мали значне ста-
тистично вірогідне покращення в порівнянні з початко-
вими значеннями, як у пацієнтів контрольної, так і порів-
няльної, підгруп. Тільки показник гігієнічного індексу
мав незначну статистичну різницю (Р = 0,4364).
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Таблиця 1
Клінічні параметри

Показники
До лікування Після 6 місяців

Контрольна група Порівняльна група Контрольна група Порівняльна група

Стать (жіноча/чоловіча) 15(8/7) 16(11/5) – –

Вік (р) 53,6±8,7 49,9±11,3 – –

Кількість зубів (n) 27,3±2,1 26,8±3,1 – –

ГК (мм) 3,5±0,6 3,9±0,7 2,8±0,5 2,6±0,6

ВЗЕП (мм) 4,1±0,9 4,6±1,0 3,5±0,7 3,7±0,9

ВОР (%) 57,9±18,4 60,4±19,3 19,3±9,1 16,1±8,3

OHI-S (%) 1,2±0,6 1,5±0,5 0,5±0,3 0,6±0,5



Різниця між групами до та після лікування в такому
загальному показнику, як температура тіла, представлена
в таблиці 3. Початкова температура тіла вираховувалася
як середній показник результатів, отриманих протягом
трьох днів до лікування та показник температури в день
виконання scaling and root planing. Не було виявлено ста-
тистично значимої різниці до лікування між обома
досліджуваними групами. Різниця з’явилася в показни-
ках, і була підтверджена статистичними методами оброб-
ки, до та після в контрольній групі, тобто у пацієнтів
лікування яких проходило без використання азітромізи-
ну. В порівняльній групі не було виявлено статистично
підтверджених змін в температурі тіла. 

Висновки.
Лікування по запропонованій методиці приводить до

значного покращення клінічних показників через 6 міся-
ців після лікування, як в контрольній, так і в порівняль-
ній групах. Відповідно до отриманих результатів не було
виявлено статистично значимої різниці між клінічними
показниками контрольної та порівняльної груп через 6
місяців після одномоментного SRP. Зважаючи на висвіт-
лене можна говорити про те, що використання азітромі-

цину в якості додаткового компоненту пародонтальної
терапії пацієнтів з хронічним пародонтитом важкого сту-
пеня тяжкості не має значного впливу на клінічні показ-
ники, і покращення в тканинах пародонту більшою мірою
відбуваються за рахунок механічного знищення біоплів-
ки методом одномоментного SRP, ніж зв рахунок вико-
ристання медикаментозного супроводу. В той же час,
результати вимірювання загальної температури тіла свід-
чать, про статистично значиме підвищення середньої
температури на наступний день після SRP у пацієнтів
контрольної групи на відміну від пацієнтів  порівняльної
групи, де статистично вірогідно різниці між початковими
результатами не спостерігається.

Виходячи з висвітлених результатів дослідження
можна зробити висновок, що азітроміцин, в якості додат-
кового компоненту лікування, не демонструє додаткових
переваг у покращенні клінічних показників у порівнянні
з застосування тільки одномоментного кюретажу для
лікування пацієнтів з хронічним генералізованим паро-
донтитом важкого ступеня тяжкості. Використання азіт-
роміцину ефективно тільки для профілактики підвищен-
ня температури тіла після одномоментного scaling and
root planing.
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Таблиця 2
Експериментальнии рівень довірчоі вірогідності (Р) 

між групами до та після лікування

Таблиця 3
Загальна температура тіла та рівень довірчоі вірогідності (Р)

Показники

Значення Р між початковими значеннями 
та через 6 місяців після

Значення Р між контрольною 
та порівняльною групами

Контрольна група Порівняльна група На початку лікування Після 6 місяців

ГК (мм) Р < 0,0001 Р < 0,0001 Р = 0,0789 Р > 0,9999

ВЗЕП (мм) Р < 0,0001 Р < 0,0001 Р < 0,0550 Р = 0,2646

ВОР (%) Р < 0,0001 Р < 0,0001 Р > 0,9570 Р = 0,0875

OHI-S (%) Р = 0,2240 Р = 01970 Р = 0,7150 Р = 0,4364

Показник
До лікування Наступний день після

Контрольна група Порівняльна група Контрольна група Порівняльна група

Температура тіла 36,17±0,24 36,19±0,39 36,37±0.48 36,1±0,45

Між початковими значеннями 
та через 6 місяців після

Між контрольною 
та порівняльною групами

Контрольна група Порівняльна група На початку лікування Після 6 місяців

Р 0, 0071 0,1725 0,3577 0,1083
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Эффективность лечения пародонтита с помощью одномоментного кюретажа (full-mouth 
scaling and root planing) с и без использования азитромицина

Г.И. Вьюн

Цель. Исследование оценивает эффективность влияния азитромицина, как дополнительного компонента к нехирургическому лечению, на клинические
параметры и общую температуру тела у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом тяжелой степени тяжести.
Методы. 31 пациент с хроническим генерализованным пародонтитом высокой степени тяжести (согласно новой классификации ААР, 2018: степень 3 или 4,
Класс В) были случайным методом разделены на 2 группы - сравнительную (одномоментный scaling and root planing с применением азитромицина, n = 16) и
контрольную (одномоментный scaling and root planing без применения азитромицина, n = 15). Для оценки результатов измеряли следующие клинические пара-
метры: глубина пародонтальных карманов, потеря зубо-эпителиального прикрепления, индекс кровоточивости, индекс налета – до лечения и после 6 месяцев,
также измерялся такой общий параметр, как температура тела.
Результаты. Не было выявлено статистически значимой разницы между сравнительной и контрольной группами по выбранным клиническим парамет-
рам через 6 месяцев после лечения (P < 0.05). Обе схемы лечения приводят к значительной редукции пародонтальных карманов и уменьшению потери
зубо-эпителиального прикрепления. Показатели температуры тела была статистически больше у пациентов контрольной группы.
Выводы. Исходя из освещенных результатов исследования,  можно сделать вывод, что азитромицин, в качестве дополнительного компонента лечения,
не демонстрирует дополнительных преимуществ в улучшении клинических показателей по сравнению с применением только сиюминутного кюретажа
для лечения пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом тяжелой степени т. Использование азитромицина эффективно только для про-
филактики повышения температуры тела после одномоментного scaling and root planing.
Ключевые слова: пародонтит, одномоментный кюретаж, scaling and root planing, антибиотикотерапия, азитромицин,

Effect of periodontal treatment by one stage full mouth scaling and root planing 
with and without azithromycin

G. Viun 

Background and Objective. The study examines efficacy of azithromycin as an adjunct to non-surgical treatment on clinical parameters and body temperature. 
Methods. 31 patients with chronic severe generalized periodontitis (according to New American Academy of Periodontology Classification: Stage 3 or 4,
Grade B) were randomly assigned to 2 groups - comparative (one stage full mouth scaling and root planing with azithromycin, n =1 6) and control (one stage
full mouth scaling and root planing without azithromycin, n = 15). Probing depth, clinical attachment level, BOP and plaque index were exanimated at baseline
and 6 months after treatment, and body temperature.
Results. No statistically significant differences were observed between comparative and control groups at clinical parameters 6 months after treatment
(P < 0.05). Both therapies reduced the periodontal pockets and decreased the clinical attachment. The body temperature increased significantly in patients
of the control group. 
Сonclusions. On the basis of present findings, it can be concluded that azithromycin as an adjunct to non-surgical treatment, not demonstrated additional ben-
efits compared to just one stage full mouth scaling and root planing in patients with chronic severe generalized periodontitis. The use of azithromycin was effective
in preventing the elevation of the body temperature after full mouth scaling and root planing.
Key words: periodontitis, one stage full mouth scaling and root planing, antibiotics, azithromycin.



Актуальність
Генералізовані захворювання пародонта, включаючи

генералізований пародонтит, посідають одне із провід-
них місць у структурі хвороб людини, поступаючись
лише серцево-судинним і неопластичним процесам. За
даними ВООЗ, поширеність генералізованих захворю-
вань пародонта (ГЗП) становить 60–90 % [1, 2]. В остан-
ні роки відзначена стійка тенденція до зникнення ген-
дерних, географічних і територіальних переваг при цих
хворобах. Звертає на себе увагу помітне «омолодження»
ГЗП. Ці обставини викликають серйозну заклопотаність
як лікарських, так і державних наукових інституцій. Від-
сутність чітких уявлень про причинно-наслідкові зв'яз-
ки розвитку ГЗП значно ускладнює проведення ефек-
тивної профілактики та лікування цих захворювань,
уповільнює отримання стійкої ремісії патологічного
процесу, ускладнює вибір адекватної й обґрунтованої
фармакотерапії та інших складових комплексного ліку-
вання ГЗП.

Підкреслюючи важливе значення в етіопатогенезі
ГЗП загальної імунологічної реактивності, місцевого
імунітету, неспецифічних факторів захисту та генетичної
детермінованості, дослідники досить істотне місце відво-
дять загальносоматичним захворюванням. При цьому
відзначено ключову роль мікробіома й мікробних спіль-
нот біоплівок порожнини рота в етіопатогенезі ГЗП і її
рефлексії на розвиток багатьох хронічних захворювань
серця, нирок, суглобів, очей тощо. Особливу увагу звер-
тають на хвороби ендокринної, серцево-судинної, нерво-
вої систем, патологію шлунково-кишкового тракту та

опорно-рухового апарату, вбачаючи подібні причинно-
наслідкові зв'язки та спільні ланки патоморфозу ГЗП і
цих захворювань. Цей факт дозволив декларувати кон-
цепцію коморбідності, асоціації та афілійованості ряду
соматичних захворювань і ГЗП [3].

Так, деякі дослідники вказують на афілійованість
генералізованого пародонтита (ГП) з ревматоїдним
артритом, цукровим діабетом, хворобами шлунково-
кишкового тракту, щитоподібної і паращитоподібних
залоз, захворюваннями пубертатного і клімактеричного
періоду, пропонуючи специфічні підходи до лікування
ГП для цієї категорії пацієнтів [3, 4]. У літературі зустрі-
чаються лише фрагментарні висловлювання про можли-
ву коморбідність та асоційованість нервової анорексії
(НА) й ГЗП [5, 6, 7].

Нервова анорексія, що характеризується розладом
харчової поведінки, дуже поширена як серед молодих
жінок, так і серед чоловіків, і супроводжується серйоз-
ними змінами ендокринної системи, що включає вісь
гіпоталамус – гіпофіз – статеві залози – щитоподібна
залоза; імунної, серцево-судинної та інших систем, суп-
роводжується патологічними проявами на шкірі, слизо-
вих оболонках [6, 7, 8]. Серйозні зміни зазнає функція
печінки, підшлункової залози, нирок. Відзначаються
незворотні порушення кісткової маси зі зниженням
мінеральної щільності кістки, вираженим остеопорозом.
Видимі серйозні зміни відзначені в ліпідному, білково-
му й жировому обміні [3, 5]. Однак на перший план усе
ж виступають прояви білково-енергетичної недостат-
ності [8]. Ще деякий час тому проблема навмисного

34

ПАРОДОНТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 4/2019

Комплаєнтність як предиктор ефективності 

лікувально-профілактичних заходів у хворих 

на генералізовані захворювання пародонта,

афілійовані з нервовою анорексією

Актуальність: з метою планування лікування ГЗП у хворих на нервову анорексію верифікували формат особистісної оцінки
рівня комплаєнтності.
Матеріали та методи дослідження. В обстеженні взяли участь 58 пацієнтів з генералізованими захворюваннями паро-
донта (ГЗП) на тлі нервової анорексії (НА) обмежувальної форми та 62 хворих з ГЗП без ознак анорексії. Контрольну групу
склали 30 практично здорових людей з нормальною вагою та клінічно інтактним пародонтом. Вік обстежених – від 18 до 25-
ти років. Були використані клініко-рентгенологічні та медико-психологічні методи.
Результати досліджень та їх обговорення. У хворих на ГЗП та НА встановлено низький рівень емоційної (Е), соціальної
(С), поведінкової (П) та загальної (З) комплаєнтності з частотою 70–75, 61–65, 40–65 і 60–70 % відповідно, що може свідчи-
ти про складність досягнення стійкої та довготривалої ремісії й ефективності профілактичних заходів для лікування ГЗП,
афілійованих з нервовою анорексією. Високий рівень складових комплаєнтності в таких хворих було визначено лише в 6, 10,
11–27,5 та 10–20 % обстежених відповідно. Серед хворих з ГЗП без ознак НА переважав середній рівень усіх складових ком-
плаєнтності (С, Е, П, З) з частотою відповідно 45–76, 46,6–73,3, 70––73,3 та 30–63,3 %.
Висновки: низький рівень усіх складових комплаєнтності (С, Е, П, З) у хворих з ГЗП, які страждають на НА, свідчить про
потенційну складність перспективного лікування та спонукає до залучення суміжних профільних спеціалістів; хворих з НА
можна віднести до групи ризику задовільного, стійкого, довгострокового та прогнозованого результату лікування ГЗП; ура-
хування рівня комплаєнтності у хворих на ГЗП, афілійовані з НА, є важливим чинником забезпечення ефективності ком-
плексного лікувально-профілактичного процесу.

Ключові слова: нервова анорексія, генералізовані захворювання пародонта, мотивація, соціальна комплаєнтність, емоцій-
на комплаєнтність, поведінкова комплаєнтність.
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голодування не була так поширена, як сьогодні. Відзна-
чають найвищий рівень захворюваності у США, Вели-
кій Британії та країнах Західної Європи [8]. Спостеріга-
ється зростання НА і в Україні [9].

НА не тільки викликає стійку соціально-трудову
дезадаптацію, а і становить безпосередню загрозу життю
хворого. В останні роки відзначаються ранній вік, а
також прискорення темпу розвитку власне анорексичної
симптоматики [10]. Очевидність набуває припущення,
що зміни в організмі хворих з НА можуть бути сприят-
ливим ґрунтом для виникнення ГЗП.

Разом з тим одним з найбільш складних питань є
проблема планування етапів комплексного лікування
ГЗП у хворих з НА. Складність проведення адекватних
лікувально-профілактичних заходів при ГЗП у хворих
з НА певною мірою обумовлена низькою мотиваційною
складовою на будь-яке лікування. Насамперед задо-
вільний і стійкий результат терапії, як відомо, багато в
чому визначається бажанням пацієнта досягти його. На
важливості формування мотивації пацієнта на необхід-
ність лікування зосереджують увагу деякі дослідники
[12, 13, 14, 15]. Однак, аналізуючи висловлювання цих
авторів, важко зрозуміти, які понятійні елементи вони
вкладають у термін мотиваційних особливостей і як
оцінюють рівень мотивації на лікування різних захво-
рювань, у т. ч. й ГЗП [11]. Уважаємо, що мотиваційна
складова є лише малим фрагментом поняття «управ-
ління хворобою». На наш погляд, важливим є більш
широкий погляд на проблему співпраці пацієнта та
лікаря при лікуванні ГЗП у хворих з НА, застосовуючи
таке більш широке поняття, як комплаєнтність. Однак
у літературі ми не зустріли робіт, присвячених цьому
аспекту проблеми.

У відповідності з окресленими проблемними питан-
нями метою даного дослідження було верифікувати
формат особистісної оцінки рівня комплаєнтності для
планування лікування ГЗП у хворих на нервову ано -
рексію.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення поставленої мети були використані

стандартні методи клініко-рентгенологічної оцінки
стану пародонта для верифікації діагнозу (за системати-
кою хвороб пародонта М.Ф. Данилевського, 1994) та
методи медико-психологічного оцінювання рівня ком-
плаєнтності, у тому числі шляхом анкетування.

Усі обстежені пацієнти мали діагноз НА з обмежу-
вальною формою. Під нашим спостереженням не було
пацієнтів з очисною формою НА.

Усі пацієнти з НА, які взяли участь у дослідженні,
перебували на амбулаторному та/або стаціонарному
лікуванні у психоневрологічному відділенні Київської
клінічної лікарні на ЗТ № 1 філії ЦОЗ ПАТ «Укрзаліз-
ниця» (завідувач відділення – О.В. Москаленко).

У дослідженні взяли участь за інформованою зго-
дою 58 пацієнтів з ГЗП, які страждають на НА, віком
18–25 років, які склали основну групу (О) та 62 хворих
аналогічного віку з ГЗП без ознак анорексії, які склали
групу порівняння (П).

Серед осіб основної групи (О) у 28 діагностовано
генералізований пародонтит (ГП) початкового–І ступе-
ня, хронічного перебігу (підгрупа О1), у 30 хворих з НА –
генералізований хронічний катаральний гінгівіт (ГХКГ)
(підгрупа О2). Щодо структури захворювань пародонта у
групі порівняння, ГП початкового-І ступеня хронічного
перебігу діагностовано у 30 осіб (підгрупа П1), ГХКГ
хронічного перебігу – у 32 осіб (підгрупа П2).

Контрольну групу склали 30 практично здорових
осіб з нормальною вагою без порушення харчової пове-
дінки та без клінічних ознак ураження пародонта.

Серед запропонованих методів оцінки рівня компла-
єнтності ми вибрали методику, запропоновану Р.В. Кади-
ровим і співавт. (2014) [13]. Інші, раніше запропоновані
оцінки комплаєнтності особистості не були достатньо
валідними й надійними, вимагали значних витрат часу на
обстеження і не в повній мірі дозволяли прогнозувати
поведінкову реакцію пацієнта при плануванні лікування.

Нами вперше була запропонована методика верифіка-
ції рівня оцінки комплаєнтності для планування і прогно-
зування результатів лікування ГЗП у хворих з НА, що була
представлена трьома складовими і включала в себе оцінку
соціальної, емоційної та поведінкової комплаєнтності:
•      соціальна комплаєнтність (С) – прагнення відповіда-

ти призначенням лікаря, обумовлене орієнтацією на
соціальне схвалення;

•      емоційна комплаєнтність (Е) – схильність до дотри-
мання лікарських рекомендацій, зумовлена підвище-
ною вразливістю і чутливістю;

•      поведінкова комплаєнтність (П) – прагнення до точ-
ного дотримання лікарських рекомендацій, спрямо-
ване на подолання хвороби, сприймання її як пере-
шкоди.
Було розроблено опитувальник (відкрите анкету-

вання), який включав 55 запитань, на які пацієнт відпо-
відає «Завжди», «Іноді» або «Ніколи». Запитання були
сформульовані на підставі соціальних, емоційних і пове-
дінкових характеристик особистості. Після того як паці-
єнт оцінив себе, проводили підрахунок балів за 3-ма
варіантами проявів комплаєнтної поведінки. Для цього
використовували «ключ», за допомогою якого підраху-
вання йшло за окремими видами комплаєнтної поведін-
ки. За кожну позитивну відповідь відповідно до ключа
нараховували 2 бали, за кожну негативну – 0 балів, за
невизначену відповідь – 1 бал. Загальна кількість балів
характеризує рівень як соціальної, емоціональної, пове-
дінкової, так і загальної комплаєнтності. Чим вище ці
показники, тим сильніше, стійкіше і глибше комплаєн-
тність особистості.

Сумарний показник було підраховано за кожним із
параметрів: від 0 до 15 вважали невираженим показником
комплаєнтної поведінки (С, П, Е); від 16 до 29 балів –
середньо-виражений показник комплаєнтної поведінки;
від 30 до 40 балів – значно виражений показник компла-
єнтностї.

Загальна комплаєнтність (ЗК) була представлена
сумою всіх показників комплаєнтної поведінки і виража-
лась таким чином:

0–40 – низький рівень загальної комплаєнтності;
41–80 – середній рівень загальної комплаєнтності;
81–110 – високий рівень комплаєнтності.
Усі математичні розрахунки були автоматизовані за

допомогою комп’ютерного програмного пакету для ста-
тистичної обробки аналізу даних SPSS версія 11.5 для
Windows.

Високі бали, отримані в ході діагностики за допомо-
гою опитувальника, указували на високий рівень ком-
плаєнтності і специфічне ставлення людини до запропо-
нованого лікарем лікування. Для такої людини характер-
не прагнення вступати в довірливі стосунки з лікарем,
прислухатись до нього і враховувати його думку. Пацієнт
стурбований враженням, яке він справляє на оточуючих,
зокрема на лікаря, який сприймається ним як значуща
особа. У зв'язку з цим пацієнт прагне беззаперечно вико-
нувати рекомендації лікаря, а також радиться з ним із
приводу неспокою й сумнівів, що виникають у процесі
лікування. Такий хворий часто занепокоєний тим, що
здатний обтяжити когось зайвими турботами через свою
хворобу. Він вразливий, імпульсивний, чутливий. Він
всіляко готовий сприяти процесу лікування, оскільки це
набуває для нього справжню значущість.
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Таблиця 1
Рівень комплаєнтності у хворих 

з генералізованим пародонтитом початкового–І ступеня хронічного перебігу, 
обтяжених нервовою анорексією

Таблиця 2
Рівень комплаєнтності у хворих 

із хронічним генералізованим катаральним гінгівітом, 
обтяжених нервовою анорексією

Рівень
Комплаєнтність

Соціальна Емоційна Поведінкова Загальна

низький 70 % 65 % 40 % 60 %

середній 24 % 25 % 32,5 % 20 %

високий 6 % 10 % 27,5 % 20 %

Рівень
Комплаєнтність

Соціальна Емоційна Поведінкова Загальна

низький 75 % 61 % 65 % 70 %

середній 25 % 29 % 24 % 20 %

високий 0 % 10 % 11 % 10 %

Таблиця 3
Рівень комплаєнтності у хворих 

з генералізованим пародонтитом початкового–І ступеня, хронічного перебігу, 
не обтяжених нервовою анорексією

Таблиця 4
Рівень комплаєнтності у хворих 

із хронічним генералізованим катаральним гінгівітом,
не обтяжених нервовою анорексією

Таблиця 5
Рівень комплаєнтності у практично здорових людей

Рівень
Комплаєнтність

Соціальна Емоційна Поведінкова Загальна

низький 10 % 3,3 % 10,1 % 0 %

середній 76 % 46,6 % 73,3 % 63,3 %

високий 14 % 50,1 % 16,6 % 36,6 %

Рівень
Комплаєнтність

Соціальна Емоційна Поведінкова Загальна

низький 15% 3,3% 0% 0%

середній 45% 73,3% 70% 30%

високий 30% 23,3% 30% 70%

Рівень
Комплаєнтність

Соціальна Емоційна Поведінкова Загальна

низький 85 % 62 % 70 % 66,7 %

середній 15 % 38 % 30 % 33,3 %

високий 0 % 0 % 0 % 0 %



Результати власних досліджень 
та їх обговорення

У результаті проведеного дослідження в переважної
більшості обстежених в основній групі (О1, О2 підгрупи),
тобто у хворих на ГП, І–ІІ ступеня хронічного перебігу й
ГХКТ, які страждають НА, було встановлено низький
рівень всіх складових комплаєнтності (табл. 1, 2).

При аналізі основних складових комплаєнтності в
порівняльній групі (П1, П2), тобто у хворих на ГП, почат-
кового-І ступеня хронічного перебігу і ГХКГ без обтя-
ження НА, виявлено, що показники низької комплаєн-
тності відзначені рідше, у той час як середні й високі
показники рівня основних складових комплаєнтності
зустрічалися значно частіше (табл. 3, 4).

Результати оцінки рівня комплаєнтності для дотри-
мання індивідуальної гігієни порожнини рота та профі-
лактичних оглядів у стоматолога у практично здорових
людей без стоматологічних захворювань свідчили про
низький рівень комплаєнтності в переважної кількості
обстежених (табл. 5).

Зауважимо: це може свідчити про те, що практично здо-
рові люди не вважають за необхідне дотримуватись певних
профілактичних рекомендацій і приймають власне рішення
про доцільність/недоцільність їх дотримання у зв'язку з від-
сутністю в них будь-яких як стоматологічних, так і загаль-
носоматичних захворювань. Для цієї категорії людей харак-
терні низький рівень уваги до стану свого здоров’я, орієнто-
ваність тільки на власні рішення, готовність вступати у від-
криту конфронтацію до будь-яких рекомендацій. У зв'язку
з цим лікарю в цій групі буде складно розраховувати на
розуміння необхідності вживання профілактичних заходів,
що запобігають можливість розвитку ГЗП. І це, у свою
чергу, свідчить про недостатній рівень профілактики стома-
тологічних захворювань, зокрема хвороб пародонта, у
медичному, соціальному та освітньому аспектах.

Таким чином, у результаті проведеного дослідження
можна зробити кілька узагальнюючих висновків:
1.     Низький рівень складових комплаєнтності у хворих

ГЗП, які страждають на нервову анорексію, свідчить
про те, що проведення комплексного лікування буде
досить складним і вимагатиме часових витрат і
широкої ерудиції лікаря з обов'язковим включенням
у допомогу сім'ї пацієнта, лікаря-психіатра й невро-
лога. Цих людей, безсумнівно, можна віднести до
групи ризику для досягнення задовільного, стійкого
прогнозованого результату лікування ГЗП. Уважає-
мо, що лікар зіткнеться з низкою проблем і, у тому
числі, недооцінкою пацієнтом тяжкості його захво-
рювання, швидше за все зневагою до можливих
наслідків, ускладнень, а також рекомендацій лікаря.

2.     Оцінка рівня комплаентності у хворих ГЗП, обтяже-
них НА, – це не просто оцінка ставлення до лікуван-
ня. За цим поняттям приховується своєрідна картина
особистого ставлення до власного здоров'я, вираже-
ного в якісно новому характерному малюнку пове-
дінки діяльності й життєдіяльності в цілому.

3.     Уважаємо, що досить низький рівень всіх компонен-
тів комлаєнтності в контрольній групі свідчить про
низьку стоматологічну культуру населення та недос-
татню просвітницьку роботу серед населення, що,
безсумнівно, є серйозним упущенням як державних,
соціальних, наукових, так і медичних, у т. ч. стомато-
логічних, інституцій.

4.     Оцінка рівня комплаєнтності (соціальної, поведінко-
вої, емоційної, загальної) та розробка шляхів її підви-
щення можуть слугувати ключовим фактором при
плануванні лікування стоматологічних захворювань,
а також бути запорукою ефективності профілактич-
них заходів для лікування генералізованих захворю-
вань пародонта у хворих на нервову анорексію.

37

ПАРОДОНТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 4/2019

1.    Narysy praktichnoi parodontologіyi. Pіd red prof MY Antonenko. Dovіdnik lіkariya

Stomatolog 2-ge vydannya. K.: TOV Bіblіoteka. Zdorov'ya Ukraїni. 2017; 348 [in Ukrainian]

2.    Pavlenko OІ, Antonenko MYu, Sіdel'nikov PV. Planuvannya lіkuval'no-profіlaktychnoi

dopomogy hvorym z generalіzovaniym parodontytom na osnovі ocіnky ryzyku urazhennya paro-

donta. Sovremennaya stomatologiya. 2009; 1: 56–60 [in Ukrainian]

3.    Povoroznyuk VV, Mazur IP. Kostnaya sistema i zabolevaniya parodonta. Kiev: Kniga

plyus. 2004; 446 [in Ukrainian]

4.    Bіloklic'ka GF, Kopchak OV. Novyj pіdhіd do kompleksnogo lіkuvannya gene -

ralіzovanogo parodontyta, asocіjovanogo z kardіovaskulyarnoyu patologіyeyu. Vіsn. stomato -

logії. 2017; (4): 30–35 [in Ukrainian]

5.    Mic-Davydenko EA, Ajzberg OR, Mitronin AV. Klinicheskie osobennosti stomato-

logicheskogo statusa pacientov s narusheniyami pishchevogo povedeniya. Endodontiya.

2012; (03): 21–27 [in Russian]

6.    Kazakova SE. Nozologicheskaya prinadlezhnost' nervnoj anoreksii. Psihіatrіya,

nevrologіya ta medichna psihologіya. 2014; 1(1): 16–19 [in Ukrainian].

7.    Smashna OE. Porushennya harchovoyi povedіnky pri nervovіj anoreksіi: systemnyi

vzglyad. Arhіv psihіatrіi. 2012; 1 (68): 29–32 [in Russian]

8.    Gladyshev OA. Nervnaya anoreksiya: mekhanizmy formirovaniya i tipologiya. Evrazi-

jskij Soyuz uchenyh. 2014; 29–30 [in Russian]

9.    Gerasimovich IS, Boldrev YA. Basic principles and psychology of communication

with patient dentist clinic. International Journal of Neuropsychopharmacology. 2003; (6): 97 p.

[in Russian]

10.  Leppik IE. Compliance during treatment of epilepsy. Epilepsia. 1988; (29): 79–84

11.  Swanson AJ. Motivational interviewing and treatment adherence among psychiatric

and dually diagnosed patients. J. Nerv Ment Dis. 1999 Oct 1; 87 (10): 630–5

12.  Danilov DS. Komplaens v medicine i metody ego optimizacii (klinicheskie, psiho-

logicheskie i psihoterapevticheskie aspekty). Psihiatr. i psihofarmakoter. 2008; 10 (1): 13–20

[in Russian]

13.  Kadyrov RV, Asriyan OB, Koval'chuk SA. Oprosnik Uroven' komplaentnosti

[Tekst]: monografiya; M-vo zdravoohraneniya Rossii, Gosbyudzhetnoye obrazovatel'noye

uchrezhdenie vyssh prof obrazovaniya Tihookeanskij gos. med. un-t. Kaf. obshchepsiho-

logicheskih disciplin. Vladivostok: GBOU VPO Tihookeanskij gos med un-t. 2014: 73; 21 sm.;

ISBN 978-5-8343-0927-7 [in Russian].

14.  Hugoson A, Lundgren D, Asklow B, Borgklint G. Effect of three different dental

health preventive programmes on young adult individuals: a randomized, blinded, parallel

group, controlled evaluation of oral hygiene behavior on plague and gingivitis. J Clin Peri-

odontol. 2007 May; 34 (5): 407–15

15.  Trushkina SV. Vyzovy sovremennosti: medicinskij komplaens, partnerskie

otnosheniya, komunikativnaya kompetentnost' vracha. Medicinskaya psihologiya v Rossii.

2018. 10(4): 9. doi: 10.24411/2219-8245-2018-14090 [in Russian]

ПОСИЛАННЯ

Комплаентность как предиктор эффективности лечебно-профилактических мероприятий 
у больных с генерализованными заболеваниями пародонта, 
афилированными с нервной анорексией

Л.Л. Решетник, Е.А. Значкова, Н.А. Зелинская, М.Ю. Антоненко

Актуальность. Для планирования лечения ГЗП у больных с нервной анорексией проведена верификация формата личностной оценки уровня компла-
ентности.
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Материалы и методы исследования. В обследовании приняли участие 58 пациентов с ГЗП, страдающих от НА ограничительной формы, и 62 боль-
ных с ГЗП без признаков анорексии в возрасте 18–25 лет. Контрольную группу представили 30 практически здоровых людей с нормальным весом и
клинически интактным пародонтом. Были использованы клинико-рентгенологические и медико-психологические методы.
Результаты и их обсуждение. У больных с ГЗП при НА установлен низкий уровень эмоциональной (Э), социальной (С), поведенческой (П) и общей
(О) комплаентности с частотой 70–75, 61–65, 40–65, 60–70 % соответственно, что может свидетельствовать о проблематичности достижения устой-
чивой и долговременной ремиссии и трудностях профилактических мероприятий для лечения ГЗП. Высокий уровень всех составляющих комплаент-
ности у больных ГЗП, афилированных с НА, был определен лишь у 6, 10, 11–27,5 и 10–20 % обследованных соответственно. Среди больных с ГЗП
без признаков НА преобладал средний уровень всех составляющих комплаентности (С, Э, П, О) с частотой 45–76, 46,6–73,3, 70–73,3 и 30–63,3 %
соответственно.
Выводы: низкий уровень всех составляющих комплаентности (С, Э, П, О) у больных ГЗП, страдающих от НА, свидетельствует о потенциальной слож-
ности перспективного лечения и необходимости привлечения смежных профильных специалистов для достижения эффективности комплекса лечебно-
профилактических мероприятий; больных с НА можно отнести к группе риска для удовлетворительного, устойчивого и долгосрочного результата лече-
ния ГЗП; учет уровня комплаентности у больных ГЗП, афилированных с НА, является важным фактором обеспечения эффективности осуществления
комплексного лечебно-профилактического процесса.
Ключевые слова: нервная анорексия, генерализованные заболевания пародонта, мотивация, социальная комплаентность, эмоциональная комплаент-
ность, поведенческая комплаентность.

Compliance as a predictor of the effectiveness of treatment and preventive measures in patients 
with generalized parodontal diseases afiliated with anorexia nervosa

L. Reshetnyk, O. Znachkova, N. Zelinskaya, M. Antonenko

Summary. To plan the treatment of GPD in patients with anorexia nervosa, the format of a personal assessment of the level of compliance was verified.
Materials and research methods. The research involved 58 patients with GPD, suffering from AN, restrictive form, and 62 patients with GPD without signs of
anorexia at the age of 18–25 years. The control group was represented by 30 healthy people with normal weight and clinically intact periodontium. Clinical-radiological
and medical-psychological methods were used.
Results and its discussion. Low level of emotional (E), social (S), behavioral (B) and general (G) compliance with a frequency of 70–75, 61–65, 40–65 and
60–70 % respectively has been established in patients with GPD afiliated with AN, which may indicate the complexity of achieving sustained and long-term remis-
sion and the effectiveness of preventative measures for GPD. A high level of all components of compliance in patients with GPD afiliated with AN was identified
in only 6, 10, 11–27.5 and 10–20 % of the surveyed patients, respectively. Among patients with GPD without signs of AN. The average level of all components
of compliance (E, S, B, G) with frequency of 45–76, 46,6–73,3, 70–73,3 and 30–63.3 %, respectively, was prevalent.
Conclusions: the low level of all components of compliance (E, S, B, G) in patients with GPD suffering from AN, indicates the potential complexity of promising
treatment and leads to the involvement of related profile specialists; patients with AN can be attributed to the risk of satisfactory, sustainable, long-term and pre-
dictable outcome of treatment for GPD; taking into account the determination of the level of compliance in patients with GPD afiliated with AN is an important factor
in ensuring the effectiveness of the comprehensive treatment and prevention process.
Key words: anorexia nervosa, generalized parodontal diseases, behavioral compliance, emotional compliance, motivation, social compliance. 





Актуальність
Вегетативна нервова система (ВНС) виконує

основну інтегративну роль у забезпеченні процесів
адаптації організму, підтримки церебрального гомеоста-
зу. Вона одна з перших реагує на патологічні процеси в
нервовій системі, визначаючи тим самим перебіг і про-
гноз різних неврологічних захворювань. Вегетативні
порушення є одною з найбільш важливих проміжних
ланок, що реалізують патогенний вплив хронічного пси-
хоемоційного стресу [22].

Порівняльний аналіз психологічних і вегетативних
реакцій пацієнтів різних вікових груп показав, що сто-
матологічне втручання має потужний стресорний вплив
на пацієнтів, який викликає розвиток загальної адапта-
ційно-компенсаторної реакції [14]. Це негативно впли-
ває на сприйняття й переживання пацієнтом стоматоло-
гічного втручання, яке, по суті, є стресорним впливом
[1, 2, 4, 8, 20, 22]. При цьому вегетативній нервовій сис-
темі належить інтегруюча роль [19].

Особливості клінічного перебігу багатьох захворю-
вань залежать від стану вегетативної системи пацієнта,
зокрема переважання симпатичної чи парасимпатичної
вегетативної нервової системи [7]. Особливо це важли-
во у разі загостреного перебігу генералізованого паро-
донтита, оскільки в цьому разі є різке зниження загаль-
ної резистентності в пацієнтів.

Таким чином, у виникненні й розвитку дистрофіч-
но-запальних захворювань пародонта особливе місце
займає їх поєднання з різними загальносоматичними
захворюваннями [10, 12, 16]. Без урахування цих особ-
ливостей захворювання пародонта мають несприятли-
вий перебіг і резистентність до лікування. Ураховуючи
тісний взаємозв’язок судинної та нервової систем паро-
донта, вегетативній нервовій системі належить інтег-
руюча роль [18, 19]. Тому при лікуванні такого типу
захворювань необхідно враховувати стан вегетативної
нервової системи хворих [15].

У даному дослідженні представлені результати
лікування пацієнтів із загостреним перебігом генералі-
зованого пародонтита в разі переважання у них пара-
симпатичної нервової системи.

Мета – визначення у найближчі строки спостере-
ження клінічної ефективності застосування запропоно-
ваного комплексного лікування хворих на генералізова-
ний пародонтит загостреного перебігу уразі наявності у
них переважання парасимпатичної нервової системи.

Матеріал і методи дослідження
Для комплексного лікування хворих на генералізо-

ваний пародонтит із загостреним перебігом захворю-
вання була відібрана група з 60 пацієнтів із загостреним
перебігом генералізованого пародонтита І–ІІ ступеня та
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Найближчі результати лікування 

загостреного перебігу 

генералізованого пародонтита 

у хворих з переважанням 

парасимпатичної нервової системи

Актуальність. Загострення генералізованого пародонтита має певні особливості клінічного перебігу і, відповідно,
комплексного лікування. У виникненні загостреного перебігу захворювання пародонта певне значення має загальний
стан організму пацієнта. З урахуванням цього запропоновано медикаментозну схему лікування загостреного перебігу
генералізованого пародонтита у хворих з переважанням парасимпатичної вегетативної нервової системи.
Мета: визначення в найближчі терміни спостереження клінічної ефективності застосування запропонованого ком-
плексного лікування хворих на генералізований пародонтит, загостреного перебігу при наявності у них переважання
парасимпатичної нервової системи.
Матеріали та методи. Для даного дослідження було відібрано 60 хворих на генералізований пародонтит, загостре-
ного перебігу з переважанням парасимпатичної нервової системи. Медикаментозне лікування 40 пацієнтів основної
групи проводили з використанням запропонованої премедикації. Було проведено комплексне обстеження стану тка-
нин пародонта пацієнтів до лікування і після нього. Для оцінки клінічної ефективності лікування використовували
пробу Шиллера-Писарєва (1962), індекс ПМА C. Parma (1961), гігієнічний індекс OHI-S (1964), вакуумну пробу за
Кулаженком (1961).
Результати. Було встановлено, що включення запропонованої премедикації в комплексну терапію хворих генералізо-
ваного пародонтита загостреного перебігу дозволяє ефективно гасити дистрофічно-запальний процес в тканинах
пародонта. Це підтверджує зниження індексу ПМА, збільшення часу утворення гематоми при проведенні вакуумної
проби за Кулаженком, поліпшення рівня гігієни порожнини рота.
Висновки. Застосування запропонованої премедикації дозволяє підвищити ефективність лікування генералізованого
пародонтита загостреного перебігу у пацієнтів з переважанням парасимпатичної нервової системи.

Ключові слова: генералізований пародонтит, пацієнти з переважанням парасимпатичної нервової системи, медика-
ментозна премедикація.
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переважанням у них парасимпатичної нервової систе-
ми, віком 25–45 років. Серед них було 36 (71,67 %)
жінок і 24 (28,33 %) чоловіків. Переважання в даних
групах пацієнтів чоловіків можна пояснити більш низь-
ким рівнем гігієнічного стану порожнини рота та наяв-
ністю в них шкідливих звичок (тютюнокуріння), що і
призвело до загострення дистрофічно-запального про-
цесу у пародонті. Пацієнти були розділені на дві під-
групи: основну (40 хворих) і групу порівняння (20 хво-
рих). В обох групах розподіл пацієнтів відповідно до
ступеня захворювання, віку та статі був практично
однаковим.

40 пацієнтів склали основну підгрупу дослідження.
Для їх лікування була розроблена схема медикаментоз-
ної терапії (Патент на корисну модель № 115085, Спо-
сіб лікування хворих на генералізований пародонтит
загостреного перебігу, в яких переважає діяльність
парасимпатичного відділу вегетативної нервової систе-
ми, від 27.03.2017 р.). Оцінку стану вегетативної нерво-
вої системи проводили шляхом визначення індексу
Кердо [9].

Для медикаментозної підготовки пацієнтам із
загостреним перебігом генералізованого пародонтита
та переважанням парасимпатичної вегетативної нерво-
вої системи перед кожним відвідуванням стоматолога
призначали:
1.     «Бускопан» 0,01 г по одній таблетці три рази на

день;
2.     Настойка валеріани по 0,25 краплі три рази на день.
3.     «Доксазозин» 0,001 г по одній таблетці один раз на

добу.
Після стоматологічного втручання призначають на

три дні:
1.     «Ібупрофен» 0,2 г – по дві таблетки три рази на

день;
2.     Настойка валеріани по 0,20 краплі три рази на день;
3.     «Бускопан» 0,01 г по одній таблетці три рази на

день;
4.     «Доксазозин» 0,001 г по одній таблетці один раз на

добу.
Для визначення ефективності запропонованої фар-

макологічної лікувально-профілактичної медикамен-
тозної композиції та вирішення поставлених завдань
було проведено клініко-лабораторне обстеження й ліку-
вання всіх 60 хворих на генералізований пародонтит. Їх
обстеження та лікування було проведено протягом
2016–2018 рр. у відділенні терапевтичної стоматології
та на кафедрі терапевтичної стоматології ВДНЗ «Буко-
винський державний медичний університет».

Проводили комплексне обстеження тканин паро-
донта всіх пацієнтів до та після лікування. Вираже-
ність запального процесу в яснах оцінювали за допо-
могою проби Шиллєра-Пісарєва (1962) та індексу
ПМА C. Parma (1961). Гігієнічний стан порожнини рота
пацієнтів визначали за допомогою гігієнічного індексу
OHI-S (1964). Стан проникності судин ясен оцінювали
за допомогою вакуумної проби за Кулаженком (1961)
[5, 6, 11, 17, 21]. Для постановки діагнозу захворювання
використовували класифікацію захворювань пародонта
за М.Ф. Данилевським [3]. Отримані результати оброб-
ляли статистичними методами за допомогою персо-
нальних комп ютерів Стюдента [13].

Принципово місцеве лікування обох груп хворих на
генералізований пародонтит проводили однотипно. Для
антисептичного полоскання був використаний 0,5 %
розчин біглюконату хлоргексидину. Цей препарат має
місцеву протинабрякову та антибактеріальну дію.
Ретельно видаляли всі місцеві подразники тканин паро-
донта: зубний камінь, неякісні пломби, гострі краї зубів
тощо. Для зменшення виділень з пародонтальних

кишень застосовували аплікації та інстиляції в пародон-
тальні кишені препаратів протеолітичних ферментів з
антибіотиками. У подальшому використовували пасти,
що містили нестероїдні протизапальні препарати
(натрієва сіль мефенаміну тощо) та антибактеріальні
препарати відповідно до складу мікрофлори пародон-
тальних кишень.

Пацієнтам основної групи перед кожним відвіду-
ванням стоматолога й відповідного стоматологічним
втручанням призначали медикаментозне лікування для
нормалізації стану вегетативної нервової системи відпо-
відно до запропонованої схеми.

Результати досліджень
Курс лікування хворих на генералізований паро-

донтит І ступеня основної підгрупи в середньому склав
7,33 відвідування, підгрупи порівняння – 10,22 відвіду-
вання. Для досягнення стабілізації патологічного про-
цесу у хворих на генералізований пародонтит ІІ ступе-
ня необхідно було: 9,67 відвідування пацієнтів основної
підгрупи і 11,75 відвідування пацієнтів підгрупи порів-
няння

Проведене комплексне лікування хворих на генера-
лізований пародонтит з використанням запропонованої
схеми медикаментозної терапії дозволило досягти знач-
ного покращення стану тканин пародонта в усіх 40
(100,0 %) пацієнтів основної групи. Пацієнти відмічали
більш спокійну реакцію на стоматологічні маніпуляції,
швидке зменшення больового відчуття в яснах, змен-
шення виділень з пародонтальних кишень.

Проведене комплексне лікування призвело до знач-
ного покращення гігієнічного стану хворих на генералі-
зований пародонтит. Про це свідчить позитивна динамі-
ка індексу гігієни ОНІ-S. У хворих з І ступенем генера-
лізованого пародонтита основної підгрупи індекс гігіє-
ни ОНІ-S знизився з 1,86±0,19 до 0,67±0,07 бала, у хво-
рих з ІІ ступенем захворювання індекс знизився з
1,98±0,21 до 0,77±0,07 бала. У цілому в пацієнтів основ-
ної підгрупи значення індексу ОНІ-S знизилось на
62,63 % – з 1,93±0,21 до 0,74±0,08 бала, що відповідає
рівню хорошої гігієни порожнини рота.

У хворих з І ступенем генералізованого пародонти-
та підгрупи порівняння індекс гігієни ОНІ-S знизився
з 1,94±0,19 до 0,88±0,07 бала, у хворих з ІІ ступенем
захворювання – з 1,97±0,19 до 0,89±0,08 бала. У цілому
в пацієнтів підгрупи порівняння значення індексу гігіє-
ни знизилось на 55,61 % – з 1,96±0, бала до 0,87±0,08
бала, що також відповідає рівню хорошої гігієни
порожнини рота. Отримані дані значень індексів гігіє-
ни в пацієнтів основної підгрупи й підгрупи порівнян-
ня не відрізнялися статистично достовірно (p > 0,05)
між собою.

При обстеженні відмічено значне зниження пато-
логічної рухомості нижніх фронтальних зубів. У паці-
єнтів основної підгрупи проба Шиллєра-Пісарєва була
негативною у 12 з 14 (85,71 %) хворих з І ступенем
генералізованого пародонтита і у 22 із 26 (84,62 %)
пацієнтів із ІІ ступенем генералізованого пародонтита.
У цілому проба Шиллєра-Пісарєва була негативною у
34 (85,0 %) пацієнтів основної підгрупи хворих на гене-
ралізований пародонтит. У підгрупі порівняння проба
Шиллєра-Пісарєва була негативною у 5 з 8 (62,5 %)
хворих з І ступенем генералізованого пародонтита й 7
із 12 (58,33 %) пацієнтів із ІІ ступенем генералізованого
пародонтита. У цілому проба Шиллєра-Пісарєва була
негативною у 12 (60,0 %) пацієнтів підгрупи порівнян-
ня, хворих на генералізований пародонтит. Кількісне
значення проби Шиллєра-Пісарєва за йодним числом
Свракова становило у хворих на генералізований паро-
донтит І ступеня основної підгрупи до лікування
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2,4±0,27 і після лікування 1,3±0,12 (р < 0,05). У хворих
на генералізований пародонтит ІІ ступеня воно стано-
вило до лікування 2,9±0,29 і після лікування 1,6±0,16.
У цілому в пацієнтів основної підгрупи числове значен-
ня проби Шиллєра-Пісарєва становило до лікування
2,76±0,27 і після лікування 1,5±0,12 (р < 0,05).

Зниження рівня запалення ясен підтверджували
значення індексу РМА. У хворих основної підгрупи з І
ступенем захворювання його значення знижувалось із
68,3±2,8 до 9,22±0,85 %, а в пацієнтів із ІІ ступенем воно
знижувалося з 77,3±2,9 до 12,67±0,85 %. У середньому в
основній підгрупі після лікування індекс РМА знизився
на 84,54 % з 74,15±2,67 і становив 11,46±0,98 %. У під-
групі порівняння також відмічено значне зниження
рівня запалення ясен: індекс РМА знизився на 79,59 %
із 69,96±3,77 до 14,28±1,31 %, значення статистично
достовірно (р < 0,05) відрізняються від даних основної
підгрупи. Зокрема, у хворих підгрупи порівняння з І
ступенем захворювання його значення знижувалось із
67,7±2,6 до 12,56±0,97 %, а в пацієнтів із ІІ ступенем – із
71,47±3,73 до 15,42±1,1 %. Дані, отримані і пацієнтів
основної підгрупи й підгрупи порівняння, статистично
достовірно (р < 0,05) відрізнялись між собою.

Проведене комплексне лікування призвело до зни-
ження кровоточивості ясен, яку оцінювали згідно
індексу РВІ. У пацієнтів основної підгрупи він знизив-
ся на 72,66 % – із 2,78±0,27 до 0,76±0,05 бала й у паці-
єнтів підгрупи порівняння – на 67,02 % – із 2,79±0,22
до 0,92±0,08 бала. Відмічена достовірна статистична
відмінність (р < 0,05) між показниками індексу РВІ у
пацієнтів цих груп. Зокрема, у хворих на генералізова-
ний пародонтит І ступеня після лікування рівень кро-
воточивості ясен (показник РВІ) у пацієнтів основної
підгрупи знижується у 3,62 разу (р < 0,05) із 2,46±0,19
до 0,68±0,02 бала, а в осіб підгрупи порівняння у 3,11
разу (р < 0,001) із 2,52±0,22 до 0,81±0,02 бала. Трохи
нижчими були ці показники у хворих із II ступенем
генералізованого пародонтита: показник РВІ знижу-
вався у 3,73 разу в основній підгрупі із 2,95±0,66 до
0,79±0,05 бала і у 3,0 рази в підгрупі порівняння – із
2,97±0,36 до 0,98±0,09 бала. 

Про стан усього комплексу тканин пародонта на
етапах лікування свідчать зміни пародонтального ін -

дексу (РІ). При розвитку й загостренні дистрофічно-
запального процесу в пародонті значення пародонталь-
ного індексу різко зростає в середньому до 1,98±0,18
бала при І ступені генералізованого пародонтита й до
3,22±0,33 бала при II ступені генералізованого паро-
донтита. Після комплексного лікування хворих на гене-
ралізований пародонтит значення індексу знижується.
У хворих на генералізований пародонтит І ступеня
основної підгрупи індекс РІ знижувався на 73,13 % з
1,98±0,18 до 0,73±0,06 бала, у хворих із ІІ ступенем
захворювання він знижувався на 74,85 % із 3,22±0,33 до
0,81±0,08 бала. У цілому в пацієнтів даної основної під-
групи індекс РІ знижувався на 74,55 % із 2,79±0,3 до
0,71±0,07 бала.

У підгрупі порівняння після лікування пародон-
тальний індекс знижувався у хворих з І ступенем гене-
ралізованого пародонтиті з 1,92±0,64 до 0,86±0,1 бала і у
хворих на генералізований пародонтит ІІ ступеня – із
3,43±0,34 до 1,17±0,01 бала. У середньому в пацієнтів
підгрупи порівняння значення пародонтального індексу
знизилось на 48,49 % із 2,52±0,48 до 1,04±0,07 бала.
Отримані дані пародонтального індексу в пацієнтів
даних клінічних груп статистично достовірно (р < 0,05)
відрізняються між собою.

Таким чином, у пацієнтів основної групи обстеже-
них відмічено значне покращення рівня гігієни порож-
нини рота та зниження рівня запалення, що можна вва-
жати наслідком використання запропонованої медика-
ментозної підготовки пацієнтів з переважанням пара-
симпатичної вегетативної нервової системи.

Висновки
Проведене клінічне обстеження хворих на загостре-

ний перебіг генералізованого пародонтита основної
групи з переважанням парасимпатичної вегетативної
нервової системи після комплексного лікування показа-
ло значне зниження рівня запалення у тканинах паро-
донта. Таким чином, запропонована схема медикамен-
тозного лікування та включення в комплексну терапію
запропонованої медикаментозної підготовки дозволяє
досягти значної ефективності лікування загостреного
перебігу генералізованого пародонтита в пацієнтів з
переважанням парасимпатичної нервової системи.
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Лечение обострившегося течения генерализованного пародонтита 
у больных с преобладанием парасимпатической нервной системы

В.М. Батиг

Актуальность. Обострившееся течение генерализованного пародонтита имеет определенные особенности клинического течения и, соответственно,
комплексного лечения. В возникновении обостренного течения заболевания пародонта определенное значение имеет общее состояние организма паци-
ента. С учетом этого предложена медикаментозная схема лечения обострившегося течения генерализованного пародонтита у больных с преобладанием
парасимпатической вегетативной нервной системы.
Цель: определение в ближайшие сроки наблюдения клинической эффективности применения предложенного комплексного лечения больных генерали-
зованным пародонтитом обострившегося течения при наличии у них преобладания парасимпатической нервной системы.
Материалы и методы. Для данного исследования были отобраны 60 больных генерализованным пародонтитом обострившегося течения с преобла-
данием парасимпатической нервной системы. Медикаментозное лечение 40 пациентов основной группы проводили с использованием предложенной
премедикации. Было проведено комплексное обследование состояния тканей пародонта пациентов до лечения и после него. Для оценки клинической
эффективности лечения использовали пробу Шиллера-Писарева (1962), индекс ПМА C. Parma (1961), гигиенический индекс OHI-S (1964), вакуумную
пробу по Кулаженко (1961).
Результаты. Было установлено, что включение предложенной премедикации в комплексную терапию больных обострившегося течения генерализован-
ного пародонтита позволяет эффективно подавлять дистрофически-воспалительный процесс в тканях пародонта. Это подтверждает снижение индекса
ПМА, увеличение времени образования гематомы при проведении вакуумной пробы по Кулаженко, улучшение уровня гигиены полости рта.
Выводы. Применение предложенной премедикации позволяет повысить эффективность лечения обострившегося течения генерализованного пародонти-
та у пациентов с преобладанием парасимпатической нервной системы.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, пациенты с преобладанием парасимпатической нервной системы, медикаментозная премедикация.

The nearest results of the treatment of exacerbated course of generalized periodontitis 
in patients with a predominance of the parasympathetic nervous system

V. Batih

Objectives. The exacerbated course of generalized periodontitis has certain features of clinical course and, accordingly, complex treatment. In the emergence
of an exacerbated course of periodontal disease, the general condition of the patient's organism is of particular importance. Taking this into account, a medica-
mental treatment scheme for the exacerbated course of generalized periodontitis in patients with a predominant parasympathetic autonomic nervous system was
proposed.
Aim. The determination of the nearest results of clinical efficacy of the proposed complex treatment of patients with exacerbated course of generalized periodon-
titis in the presence of parasympathetic nervous system predominance.
Materials and methods. Clinical investigation was conducted on groups of 60 patients with exacerbated course of generalized periodontitis and prevalence of the
parasympathetic nervous system. Medicamental treatment of 40 patients was performed using proposed sedation composition.
Patients were conducted a comprehensive examination of periodontal tissue before treatment and after treatment. To evaluate the clinical efficacy of treatment
used Schiller-Pisarev test (1962), the index of PMA by C. Parma (1961), hygienic index OHI-S (1964), the vacuum test by Kulazhenko (1961).
Results. As a result of the investigation it was found that the usage of the proposed sedation composition in the complex therapy of patients with exacerbated
course of generalized periodontitis can effectively inhibit the dystrophic-inflammatory process in periodontal tissues. This confirms by the decline in the index
PMA, increase the time of formation of hematoma during the vacuum tests on Kulazhenko, improving oral hygiene.
Conclusions. Usage of the proposed sedation composition increases the effectiveness of treatment of exacerbated course of generalized periodontitis in patients
with predominance of the parasympathetic nervous system.
Key words: exacerbated course of generalized periodontitis, patients with predominance of the parasympathetic nervous system, sedation composition.
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Актуальність
Патологія пародонту займає великий відсоток серед

стоматологічних захворювань,що спонукає лікарів
науковців та стоматологів практиків більш активно зай-
матися даною проблемою [1, 2, 3, 4] .Ортопедичне втру-
чання як сторінка комплексного підходу в лікуванні вра-
женого пародонту дуже важлива на тлі функціонального
відновлення цілосності зубного ряду у пацієнтів без
дефектів зубного ряду з генералізованим пародонтитом у
стадії стабілізації [5]. 

Нами для лікування генералізованого пародонтиту з
боку ортопедичної складової запропоновані заявлені
інтердентальні шини [6, 7], які використовувались при
ортопедичному лікуванні пацієнтів з даною патологією
поряд з традийійними.

Мета: з'ясувати клінічно, які з використаних у
дослідженні шин більш фізіологічні для спровокованого
пародонту в зоні їх відповідальності за допомогою денси-
тометрії.

Матеріали та методи
Дане клінічне дослідження проведене на групі з 54

хворих генералізованим пародонтитом, у стадії стабіліза-
ції. Попередньо їм було проведено комплексне лікування
генералізованого пародонтита. У досліджуваній групі зі
станом пародонта в стадії стабілізації перебувало 24
людини - група із заявленими досліджуваними шинами. І
група із шинами відомими традиційними- у кількості 30
людей у групі.

При дослідженні заявлених шин застосовувалися
незнімні конструкції для зубних рядів без дефектів: лан-
цюгова всебічна (пат. 72812), і якщо зуби були депульпо-
вані – то ланцюгова всебічна для депульпованих зубів
(пат. 79037). Шини відрізняються тільки за способом
фіксації. У контрольній групі пацієнтів були викорис -
тані наступні шини: ковпачкова паяна й суцільнолиті
коронкові.

Розподіл хворих за віком і діагнозом захворювання в
обох групах було ідентичним і порівнянним.
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Аналіз результатів застосування 

заявлених і традиційних 

незнімних шинуючих ортопедичних конструкцій 

у пацієнтів без дефекта зубного ряду, 

що мають генералізований пародонтит 

у стадії стабілізації 

за показником денситометрії

Актуальність. Патологія пародонту займає великий відсоток серед стоматологічних захворювань,що спонукає лікарів
науковців та стоматологів практиків більш активно займатися даною проблемою.Ортопедичне втручання дуже важливе
при функціональному відновленні цілосності зубного ряду у пацієнтів без дефектів зубного ряду з генералізованим
пародонтитом у стадії стабілізації. 
Нами для лікування генералізованого пародонтиту з боку ортопедичної складової запропоновані заявлені інтерден-
тальні шини, які використовувались при ортопедичному лікуванні пацієнтів з даною патологією поряд з традийійними.
Мета: з'ясувати клінічно, які з використаних у дослідженні шин більш фізіологічні для спровокованого пародонту в зоні
їх відповідальності за допомогою денситометрії.
Матеріали та методи. Дане клінічне дослідження проведене на групі з 54 хворих генералізованим пародонтитом, у
стадії стабілізації. Попередньо їм було проведено комплексне лікування генералізованого пародонтита. У досліджува-
ній групі зі станом пародонта в стадії стабілізації перебувало 24 людини – група із заявленими досліджуваними шинами.
І група із шинами відомими традиційними – у кількості 30 людей у групі.
Результати. При проведенні дослідження встановлено, що через 18 місяців значення показника денситометрії для хво-
рих без дефектів зубного ряду в групі контролю зросло, у середньому, на 25,3±1,1 %, а в групі дослідження – лише на
10,2±0,9 % (p < 0,001).
За весь період дослідження в групі без дефектів зубного ряду динамика розвитку зниження щільності кістки в досліджу-
ваній групі більш стримана в порівнянні з контролем. Поліпшення у відсотковому співвідношенні склало за 18 місяців
15,1±1,4 %.
Висновки. Проведені дослідження у групах пацієнтів виявили перевагу в приміненні нових шинуючих конструкцій при
застосуванні їх при генералізованому пародонтиті у стадії стабілізації перед традиційним шинуванням за показником
проведеної денситометрії.

Ключові слова: генералізований пародонтит у стадії стабілізації, денситометричні показники, інтердентальне ши -
нування. 
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Отримані результати
Проведений аналіз результатів за денситометрією

дав наступні показники (табл.).
При проведенні аналізу встановлено (табл.), що до

проведення лікування середнє значення показника денси-
тометрії для хворих без дефектів зубного ряду в групі кон-
тролю (0,379±0,001) і групі дослідження (0,365±0,005)
статистично значимо не відрізняються (p = 0,08). Через
6 місяців після закінчення лікування виявлено статис-
тично значиму відмінність (p < 0,001) середнього зна-
чення показника денситометрії для хворих без дефектів
зубного ряду: у групі контролю (0,401±0,006) і групі
дослідження (0,372±0,004). Через 12 місяців після закін-
чення лікування середнє значення показника денсито-
метрії в групі контролю (0,441±0,005) було статистично
значимо (p < 0,001) вище, чим у групі дослідження
(0,388±0,005). Так само виявлені відмінності (p < 0,001)
середнього значення показника денситометрії й через 18
місяців після закінчення лікування: у групі контролю
(0,475±0,005) і групі дослідження (0,403±0,007).

У групі пацієнтів без дефектів зубного ряду при
дослідженні заявлених конструкцій була виявлена пере-
вага в стримуванні зниження щільності кістки (остеопо-
розу) у порівнянні з контрольною групою, де використо-
вувалися традиційні ортопедичні конструкції. Виявлена
статистично значима відмінність показників у період на
момент дослідження в 6, 12 і 18 місяців. На момент 6
місяців досліджувана група дала показник 0,372±0,004, а
контрольна 0,401±0,006. На момент 12 місяців контроль
склав 0,441±0,005, а в групі дослідження 0,388±0,005. На
момент 18 місяців контроль склав 0,475±0,005, а в групі
дослідження 0,403±0,007. Динаміка росту зниження
щільності кістки за 18 місяців у досліджуваній групі ста-
новить 0,038 одиниць, а в контрольній 0,096 одиниць
приросту, що підтверджує кращу динаміку збереження
структури кістки при використанні заявлених ортопе-
дичних конструкцій. 

На малюнку наведена динаміка зміни показника ден-
ситометрії для хворих без дефектів зубного ряду в групі
контролю й групі дослідження. Для виявлення лінійного
тренда був використаний дисперсійний аналіз для
повторних вимірів (використане логарифмічне перетво-
рення), виявлене підвищення показника денситометрії
згодом у групі контролю (p < 0,001) і в групі дослідження
(p < 0,001).

При проведенні аналізу встановлено, що через 18
місяців значення показника денситометрії для хворих без
дефектів зубного ряду в групі контролю зросло, у серед-
ньому, на 25,3±1,1 %, а в групі дослідження – лише на
10,2±0,9 % (p < 0,001).

За весь період дослідження в групі без дефектів зуб-
ного ряду динамика розвитку зниження щільності кістки
в досліджуваній групі більш стримана в порівнянні з кон-
тролем. Це говорить про доцільність застосування заяв-
лених конструкцій у даній групі пацієнтів. Поліпшення у
відсотковому співвідношенні склало за 18 місяців
15,1±1,4 %.

Висновки
За результатами проведеної роботи виявлено перева-

гу запропонованих інтердентальних шин при шинуванні
зубного ряду у хворих на генералізований пародонтит у
стадії стабілізації за показником денситометрії.
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Таблиця
Група пацієнтів без дефектів зубного ряду

Група
X±m

До лікування 6 місяців 12 місяців 18 місяців

Контроль (n = 30) 0,379±0,001 0,401±0,006 0,441±0,005 0,475±0,005

Дослідження (n = 24) 0,365±0,005 0,372±0,004 0,388±0,005 0,403±0,007

Рівень значимості відмінності 
між групами, p 0,08 <0,001* <0,001* <0,001*

Мал. Динаміка зміни показника денситометрії 
для хворих без дефектів зубного ряду 
в групі контролю (a) і групі дослідження (b), 
наведене середнє значення й 95 % ДІ. 
Тут: 0 – показник до лікування, 1 – через 6 місяців, 
2 – через 12 місяців, 3 – через 18 місяців.
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Анализ результатов применения заявленных и традиционных 
несъемных шинирующих ортопедических конструкций у пациентов без дефекта зубного ряда,
имеющих генерализованный пародонтит в стадии стабилизации по показателю денситометрии

П.В. Ищенко, В.А. Борисенко.

Актуальность. Патология пародонта занимает большой процент среди стоматологических заболеваний,который побуждает врачей- научных работников
и стоматологов-практиков более активно заниматься данной проблемой. Ортопедическое вмешательство очень важно при функциональном восстановле-
нии целостности зубного ряда у пациентов без дефектов зубного ряда с генерализованным пародонтитом в стадии стабилизации. 
Нами для лечения генерализованного пародонтита со стороны ортопедической составляющей предложены заявленные интердентальные шины, которые
использовались при ортопедическом лечении пациентов с данной патологией наряду с традиционными.
Цель: выяснить клинически, какие из применяемых в исследовании шин более физиологичны для спровоцированного пародонта в зоне их ответственно-
сти с помощью денситометрии.
Материалы и методы. Данное клиническое исследование проведено на группе из 54 больных генерализованным пародонтитом, в стадии стабилизации.
Предварительно им было проведено комплексное лечение генерализованого пародонтита. В исследуемой группе с состоянием пародонта в стадии стаби-
лизации находилось 24 человека – группа с заявленными исследуемыми шинами. И группа с шинами известными традиционными – в количестве 30 чело-
век в группе.
Результаты. При проведении исследования установлено, что через 18 месяцев значения показателя денситометрии для больных без дефектов зубного
ряда в группе контроля возросло, в среднем, на 25,3±1,1 %, а в группе исследования – лишь на 10,2±0,9 % (p < 0,001).
За весь период исследования в группе без дефектов зубного ряда динамика развития снижения плотности кости в исследуемой группе более сдержанная
в сравнении с контролем. Улучшение в процентном соотношении составило за 18 месяцев 15,1±1,4 %.
Выводы. Проведенные исследования в группах пациентов показали преимущество в применении новых шинирующих конструкций при использовании их
при генерализованном пародонтите в стадии стабилизации перед традиционным шинированием по показателю проведенной денситометрии.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит в стадии стабилизации, денситометрические показатели, интердентальное шинирование. 

Analysis of the results of application of the declared and traditional 
non-removable treading orthopedic constructions in patients without dental defect, 
having generalized periodontitis in the stabilization stage on the indicator of densitometry

P. Ishchenko, V. Borisenko

Topicality. Periodontal pathology occupies a large percentage among dental diseases, which prompts doctors of scientists and dental practitioners to more actively
engage in this problem. Orthopedic intervention is very important in the functional restoration of the integrity of the dentition in patients without defects in the dental
series with generalized periodontitis in the stabilization stage. For the treatment of generalized periodontitis from the side of the orthopedic component, the proposed
interdental tire, which was used for orthopedic treatment of patients with this pathology, along with traditional ones.
Aim: clinically find out which of the tires used in the study are more physiological for the provoked periodontal disease in the area of their responsibility with the help
of densitometry.
Materials and methods. This clinical trial was conducted in a group of 54 patients with generalized periodontitis, in the stage of stabilization. Previously, they were
given a comprehensive treatment of generalized periodontitis. In the study group with a periodontal condition in the stage of stabilization there were 24 people –
a group with the claimed exploratory tires. And the group with well known traditional tires – in the amount of 30 people in the group.
Results. During the study, it was found that after 18 months, the value of the densitometry index for patients without dental defects in the control group increased
by an average of 25.3±1.1 %, and in the study group only 10.2±0.9 % (p < 0.001). During the entire period of research in the group without defects in the dentition,
the dynamics of development of bone density decrease in the study group is more restrained in comparison with control. The improvement in the percentage ratio
was 18.1±1.4 % for 18 months.
Conclusions. The performed studies in the groups of patients have shown an advantage in the use of new shinovyh constructions when applied with generalized
periodontitis in the stabilization stage before the traditional breakdown by the indicator of the conducted densitometry.
Key words: generalized periodontitis in the stage of stabilization, densitometric indices, interdental shunting





Біль – найчастіший симптом захворювань чи
станів людини, який змушує звертатися до
лікаря. Він є однією зі складових запальної

реакції тканин.
У порожнині рота, в різних ділянках слизової обо-

лонки, біль чинить особливий вплив, заважаючи повно-
цінно розмовляти, приймати їжу, пити. Навіть незначне
ураження, всього одна-єдина афта при хронічному реци-
дивному афтозному стоматиті може суттєво пригнічува-
ти психологічний стан пацієнта. 

Деякі декубітальні виразково-некротичні ураження
супроводжуються дуже сильним невралгієподібним
болем. 

Болісність м’яких тканин порожнини рота при еро-
зивно-виразкових ураженнях, що довго не гояться, знач-
но погіршує якість життя, призводить до порушення
загального стану хворого: розвивається схуднення, ане-
мія, дизбіоз кишківника. 

Для патогенетичного та симптоматичного лікування
таких уражень обґрунтованим є застосування засобів
комплексної дії, які б мали місцевий протизапальний
вплив та ослаблювали біль у слизовій оболонці, мали б
антисептичні і протимікробні властивості [10].

Такими властивостями володіє препарат Тантум
Верде® (компанія Angelini, Італія) – місцевий нестероїд-
ний протизапальний препарат на основі бензидаміну гід-
рохлориду, що активно діє на ланки патогенезу та сим-
птоми запалення у слизовій оболонці порожнини рота,
носо- та ротоглотці і тканинах пародонта [1–8, 11–19, 21,
23, 25]. Він справляє протизапальну, протинабрякову,
анестезуючу та антибактеріальну дію [20, 22, 24, 26].

Різні форми випуску (розчин, спрей і льодяники) нада-
ють можливість використовувати препарат у лікуванні
ерозивно-виразкових захворювань та уражень у різних
ділянках слизової оболонки порожнини рота.

Метою дослідження було: оцінити ефективність
використання препарату Тантум Верде® у місцевому
лікуванні ерозивно-виразкових уражень слизової обо-
лонки порожнини рота, зумовлених хронічною механіч-
ною травмою.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні приймали участь 30 хворих із механіч-

ними травматичними ураженнями слизової оболонки
порожнини рота, віком 18–58 років, яким було проведено
клініко-лабораторне обстеження. Усі хворі мали декубі-
тальні ерозивно-виразкові ураження, викликані хроніч-
ною травмою незнімними чи знімними ортопедичними
конструкціями, ортодонтичними апаратами. 

За наявності мостовидних конструкцій травма вини-
кала у результаті переламу чи від'єднання проміжної час-
тини від однієї з опорних коронок, і тиску її на ясенний
край. При використанні знімних пластинкових протезів
травма виникала при несвоєчасному звертанні пацієнтів
для їх корекції. У 6 пацієнтів, окрім ерозивно-виразкових
уражень, відмічали проліферацію (розростання) слизової
оболонки по краях ділянки тривалого контакту механіч-
ного травмуючого чинника із СОПР. Пролежневі ерозив-
но-виразкові ураження в результаті використання
незнімної ортодонтичної апаратури виникали від тиску
брекетів на слизову оболонку губ та щік. Термін існуван-
ня механічної травми у всіх випадках був 1–3 місяці.
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Використання Тантум Верде®

в лікуванні хронічної механічної травми 

слизової оболонки порожнини рота 

Актуальність. У лікуванні ерозивно-виразкових уражень слизової оболонки порожнини рота, зумовлених хронічною меха-
нічною травмою, обґрунтованим є застосування засобів комплексної дії, які б справляли місцевий протизапальний вплив,
ослаблювали біль у слизовій оболонці, мали б антисептичні і протимікробні властивості. Одним із них є Тантум Верде® –
місцевий нестероїдний протизапальний препарат на основі бензидаміну гідрохлориду.
Метою роботи була оцінка ефективності використання препарату «Тантум Верде®» у місцевому лікуванні ерозивно-вираз-
кових уражень слизової оболонки порожнини рота, зумовлених хронічною механічною травмою. 
Результати досліджень. Проведене лікування 30 хворих, віком 18–58 років, із ерозивно-виразковими ураженнями слизової
оболонки порожнини рота, викликаними хронічною механічною травмою ортопедичними конструкціями чи ортодонтичними
апаратами. У 6 пацієнтів із знімними протезами відмічали також розростання слизової оболонки у ділянках контакту з краями
протезу. У 15 хворих дослідної групи був додатково застосований препарат «Тантум Верде®».
Зникнення чи значне зменшення клінічних ознак ерозивно-виразкових уражень від механічної травми ортопедичними кон-
струкціями чи ортодонтичними апаратами відбулося на 1–1,5 доби раніше у хворих дослідної групи. Відмічено позитивний
вплив Тантум Верде® на тамування болю, гігієнічний стан, поліпшення трофіки тканин та загоєння ділянок слизової оболон-
ки після хірургічного видалення протезних гранульом. 
Висновки. Препарат «Тантум Верде®» ефективно тамує біль та прискорює зникнення ознак запалення, покращує трофіку,
прискорює загоєння та епітелізацію дефектів у хворих з ерозивно-виразковими ураженнями слизової оболонки порожнини
рота, що виникають після хронічної механічної травми зубними протезами та незнімними ортодонтичними апаратами. Він
ослаблює реактивну запальну реакцію тканин на хірургічне втручання після видалення протезних гранульом, покращує
гігієну, прискорює загоєння і зняття швів на 1–1,5 доби. 

Ключові слова: «Тантум Верде®», хронічна механічна травма слизової оболонки порожнини рота, ерозивно-виразкові
ураження, місцеве лікування.
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Усі хворі були розподілені на дві групи, дослідну та
порівняння, по 15 пацієнтів у кожній. Розподіл хворих у
групах за статтю та віком був аналогічним. Усі пацієнти
дали добровільну поінформовану згоду на участь у
дослідженні. Комплексне лікування хворих проводили
згідно з існуючими протоколами. 

Основну частину лікування хворим порівнюваних
груп проводили за однаковою схемою: антисептична
обробка порожнини рота і ділянки ураження, некректо-
мія, місцева протизапальна терапія, стимуляція епітелі-
зації. В дослідній групі використовували Тантум Верде®

у вигляді 0,15 % спрею та розчину, розраховуючи на
його знеболюючий, протизапальний, протинабряковий
та антисептичний ефекти.

Лікування та спостереження за хворими обох
порівнюваних груп проводили протягом 8–12 діб – до
повного загоєння та епітелізації ерозивно-виразкових
уражень.

Ефективність лікування хворих визначали за дина-
мікою зменшення-зникнення больових відчуттів, за
допомогою проби Шиллера-Писарєва та за динамікою
загоєння – швидкості зменшення площі ранової повер-
хні. Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили з використанням критерію Ст'юдента [9].

Результати досліджень.
Пацієнтам обох груп у перше відвідування усували

вплив хронічної механічної травми: проводили вида-
лення зруйнованих мостовидних ортопедичних кон-
струкцій (по 7 хворих), корекцію повних чи часткових
знімних протезів (по 5 пацієнтів), ізоляцію слизової
оболонки губ та щік від контакту з брекет-системою (по
3 хворих).

Антисептичну обробку порожнини рота і декубі-
тальних уражень проводили за допомогою ротових ван-
ночок 0,02 % розчином калію перманганату.

Для визначення знеболюючого ефекту препарату
Тантум Верде® пацієнтам дослідної групи ділянки ура-
ження слизової оболонки обробляли спреєм Тантум
Верде®. Хворим групи порівняння знеболення не про-
водили. 

Результати знеболення ділянок ураження спреєм
Тантум Верде® після усунення хронічної механічної
травми наведені у таблиці.

Таким чином, біль у ділянках уражень зменшився у
5 (33,3 %) хворих дослідної групи, з них: у 1 (6,7 %)
пацієнта за рахунок послаблення болю значної сили, у
3 (20,0 %) пацієнтів – послаблення помірного болю і у
1 (6,7 %) пацієнта зі слабким болем – за рахунок його
зникнення.

Видалення нашарувань з поверхні ерозивно-вираз-
кових уражень хворим обох груп проводили ватяними
кульками, просоченими 0,5–1,0 % розчином натрію гід-
рокарбонату з подальшим змиванням 1,5 % розчином

водню пероксиду,після чого на ерозивно-виразкові ура-
ження накладали ватяні полоски, просочені розчином
настоянки календули (з розрахунку 3 мл настоянки на
склянку води) по 10хв. Пацієнтам дослідної групи
додатково обробляли ділянки декубітальних уражень
0,15 % спреєм Тантум Верде®. 

Між відвідуваннями пацієнти дослідної групи
робили вдома ротові ванночки 0,15 % розчином Тантум
Верде® 3–4 рази на день.

В процесі лікування виявилося, що зникнення чи
значне зменшення видимих клінічних ознак запалення
(біль, кровоточивість, набряк, гіперемія слизової обо-
лонки) відбулося швидше у хворих дослідної групи, ніж
у пацієнтів групи порівняння (в середньому через 6 і 7
діб відповідно). Повне ж загоєння та епітелізація дефек-
тів відбулися пізніше у пацієнтів обох порівнюваних
груп. Залежно від площі ерозивно-виразкових уражень,
повна епітелізація дефектів СОПР відмічена у строки
8–12 діб, проте у хворих дослідної групи клінічно види-
ме зникнення ознак запалення та загоєння відбулися в
середньому на 1–1,5 доби раніше.

Вважаємо, що певне прискорення епітелізації еро-
зивно-виразкових уражень відбувалося за рахунок про-
тизапального, антибактеріального та анестезуючого
впливів препарату Тантум Верде®, що, за сукупністю дії,
створювало оптимальні умови для загоєння тканин сли-
зової оболонки порожнини рота. Місцево-анестезуючий
ефект Тантум Верде® сприяв також поліпшенню трофі-
ки тканин за рахунок блокування нервових закінчень у
ділянці ураження. 

Клінічні дані підтверджувалися більш швидкою (на
1-1,5 доби раніше)

нормалізацією проби Шиллера-Писарєва у хворих
дослідної групи, ніж у пацієнтів групи порівняння.
Однак, проба Шиллера-Писарєва у більшості хворих
обох груп (в 10 хворих – 66,7 % дослідної та у 13 паці -
єнтів – 86,7 % групи порівняння) залишалася слабко-
позитивною ще протягом 2-3діб після повного клінічно
видимого загоєння. 

По 3 хворих з кожної клінічної групи мали розрос-
тання (проліферацію) слизової оболонки, що утворили-
ся у результаті хронічного травмування її краями повних
знімних протезів. Пацієнтам кожної клінічної групи
було проведено по 6 хірургічних втручань по видаленню
протезних гранульом, що утворилися по обидва боки
(вестибулярного та піднебінного чи язикового) беззубо-
го альвеолярного відростка. Вплив Тантум Верде® на
м'які тканини після хірургічного видалення розростань
слизової оболонки (протезної гранульоми) вивчали за
динамікою зменшення-зникнення больових відчуттів в
перші три доби після втручання, термінами загоєння
м'яких тканин та стану швів, зважаючи на те, що крім
протинабрякової і протизапальної дії бензидамін блокує
розмноження мікроорганізмів (грибів, бактерій, вірусів)
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Таблиця
Вплив спрею Тантум Верде® на біль в уділянках ерозивно-виразкових уражень 

Група хворих
Біль

Відсутній Слабкий Помірний Значний

Дослідна (n=15) 

до обробки ТВ 2 (13,3 %) 3 (20,0 %) 7 (46,7 %) 3 (20,0 %)

через 2 хв. після обробки 3 (20,0 %) 5 (33,3 %) 5 (33,3 %) 2 (13,3 %)

Порівняння (n=15) 

обробка ТВ не проводилась 2 (13,3 %) 3 (20,0 %) 6 (40,0 %) 4 (26,7 %)



і пригнічує їх ріст [21, 23, 25], що особливо важливо в
перші дні після операції, коли повноцінна гігієна післяо-
пераційної ділянки є утрудненою.

Хворим дослідної групи прооперовану ділянку
обробляли спреєм Тантум Верде®. Вдома самостійно
гігієнічну обробку післяопераційної ділянки проводи-
ли: пацієнти групи порівняння за допомогою ротових
ванночок 0,02 % розчином калію перманганату по 3
рази на день; хворі дослідної групи – крім цього засто-
совували 0,15 % розчин Тантум Верде® 3–4 рази на
день. Ці заходи проводили щодня протягом 7-9 діб – до
зняття швів.

Хворі обох груп після операції протягом перших 3
діб відмічали незначні больові відчуття, що не спонука-
ли їх приймати внутрішньо знеболювальні препарати.
Проте, пацієнти дослідної групи після обробки уражень
0,15 % розчином Тантум Верде® відчували себе більш
комфортно.

Об’єктивно: на 3-ю добу після операції у пацієнтів
обох груп залишався незначний набряк у ділянках втру-
чання, шви були збережені з незначною кількістю наша-
рувань нальоту. Починаючи з п’ятої доби на швах хво-
рих групи порівняння було відмічено більшу кількість
нальоту. На сьому добу ця різниця збільшилася, що
потребувало більших зусиль для нормалізації гігієніч-
ного стану післяопераційної ділянки.

На 7-му добу після операції у хворих дослідної та на
7–9 добу у пацієнтів групи порівняння післяопераційні
ділянки були, в основному, епітелізовані. Окремі шви
були відсутні у хворих обох груп. У цих місцях зберіга-
лися незначний набряк та гіперемія м'яких тканин.

Отримані результати показали позитивний вплив
Тантум Верде® на тамування болю, гігієнічний стан
швів та загоєння ділянок слизової оболонки після
хірургічного вилалення протезних гранульом. 

Пролежневі ерозивно-виразкові ураження, що вини-
кали в результаті тиску брекетів на слизову оболонку губ
та щік, були діагностовані у 6 хворих (по 3 пацієнти в
кожній клінічній групі). Основною задачею – етіологіч-
ним лікуванням– вважали відсторонення (ізоляцію)

травмуючого чинника від контакту з травмованими
м'якими тканинами. Ізоляцію слизової оболонки губ та
щік здійснювали за допомогою ортодонтичного воску або
стерильних марлевих серветок. Лікування ерозивно-ви -
разкових уражень у проекції травмуючого чинника здійс-
нювали за схемою лікування декубітальних уражень,
викликаних конструкціями протезів (див. вище).

У хворих дослідної групи, яким для обробки еро-
зивно-виразкових уражень застосовували 0,15 % спрей
та розчин Тантум Верде®, зникнення ознак запалення і
епітелізація відбувалося швидше на 1–1,5доби. Повна
епітелізація, залежно від площі та глибини ерозивно-
виразкових уражень, відбулася у хворих дослідної
групи через 7–8 діб, а в пацієнтів групи порівняння – у
терміни 8–9 діб. 

Висновки

1.     Препарат «Тантум Верде®» – ефективний місцевий
знеболювальний засіб для тамування болю у хво-
рих з ерозивно-виразковими ураженнями СОПР,
що виникають після хронічної механічної травми
зубними протезами та незнімними ортодонтични-
ми апаратами. Він прискорює зникнення ознак
запалення.

2.     Медикаментозний супровід хірургічного видален-
ня протезних гранульом із застосування «Тантум
Верде®» ослаблює реактивну запальну реакцію тка-
нин на хірургічне втручання, зменшує кількість
інфікованого нальоту на післяопераційній ділянці,
чим покращує гігієну, прискорює загоєння і зняття
швів на 1–1,5 доби за рахунок протизапального,
протинабрякового та протимікробного впливів.

3.     Використання «Тантум Верде®» для лікування
декубітальних ерозивно-виразкових уражень сли-
зової оболонки губ та щік, спричинених брекет-
системами, після ізоляції їх від травмуючого чин-
ника справляє заспокійливий ефект в рані, покра-
щує трофіку, прискорює загоєння та епітелізацію
дефектів.
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Использование Тантум Верде® в лечении хронической механической травмы 
слизистой оболочки полости рта

К.Е. Печковский, А.Ф. Несин, И.М. Печковская, Т.А. Тимохина , А.Г. Шкредь

Актуальность. В лечении эрозивно-язвенных поражений слизистой оболочки полости рта, вызванных хронической механической травмой, обосновано
применение средств комплексного действия, обладающих местными противовоспалительными, обезболивающими, антисептическими и противомикроб-
ными свойствами. Один из них – Тантум Верде® – местный нестероидный противовоспалительный препарат на основе бензидамина гидрохлорида.
Целью работы была оценка эффективности использования препарата «Тантум Верде®» в местном лечении эрозивно-язвенных поражений слизистой обо-
лочки полости рта, обусловленных хронической механической травмой.
Результаты исследований. Проведено лечение 30 больных в возрасте 18–58 лет, с эрозивно-язвенными поражениями слизистой оболочки полости
рта, вызванными хронической механической травмой ортопедическими конструкциями или ортодонтическими аппаратами. У 6 пациентов со съемными
протезами отмечали также разрастание слизистой оболочки в участках контакта с краями протеза. У 15 больных опытной группы был дополнительно при-
менен препарат «Тантум Верде®».
Исчезновение или значительное уменьшение клинических признаков эрозивно-язвенных поражений от механической травмы ортопедическими конструк-
циями или ортодонтическими аппаратами произошло на 1–1,5 сутки раньше у больных опытной группы. Отмечено положительное влияние Тантум Верде®

на снижение боли, гигиеническое состояние, улучшение трофики тканей и заживление участков слизистой оболочки после хирургического удаления про-
тезных гранулем.
Выводы. Препарат «Тантум Верде®» эффективно обезболивает и ускоряет исчезновение признаков воспаления, улучшает трофику, ускоряет заживление
и эпителизацию дефектов у больных с эрозивно-язвенными поражениями слизистой оболочки полости рта, возникающих после хронической механической
травмы зубными протезами и несъемными ортодонтическими аппаратами. Он ослабляет реактивную воспалительную реакцию тканей на хирургическое
вмешательство после удаления протезных гранулем, улучшает гигиену, ускоряет заживление и снятие швов на 1–1,5 сутки.
Ключевые слова: «Тантум Верде®», хроническая механическая травма слизистой оболочки полости рта, эрозивно-язвенные поражения, местное
лечение. 

The use of Tantum Verde® in the treatment of chronic mechanical trauma 
of oral mucous membrane 

K. Pechkovskiy, O. Nesin, I. Pechkovska, T. Timokhina, O. Shkred'

Actuality. In the treatment of erosive-ulcerative lesions of oral mucous membrane, caused by chronic mechanical trauma, it is reasonable to use the agents of com-
plex action which would produce a local anti-inflammatory effect and reduce mucosal pain, and would have antiseptic and antimicrobial properties. One of them is
Tantum Verde®, a local non-steroidal drug based on benzidamine hydrochloride.
The aim of the research was to evaluate the effectiveness of the use of the preparation «Tantum Verde®» in the local treatment of erosive-ulcerative lesions of the
oral mucous membrane caused by chronic mechanical trauma.
Results of the research. There were treated 30 patients aged 18–58 with erosive-ulcerative lesions of oral mucous membrane, caused by chronic mechanical
trauma of orthopedic structures or orthodontic devices. It was noted that 6 patients with removable prostheses had the growth of mucous membrane in areas of con-
tact with the edges of the prosthesis. Among 15 patients from the experimental group, the preparation «Tantum Verde®» was additionally used.
Absence or significant reduction of clinical signs of erosive-ulcerative lesions caused by mechanical trauma of orthopedic structures or orthodontic devices occurred
1–1,5 days earlier among the patients of experimental group. It is noted the positive effect of Tantum Verde® on pain reduction, hygienic condition, improvement of
tissue trofics and healing of mucous membrane areas after surgical removal of prosthetic granulomas.
Conclusions. The preparation «Tantum Verde®» is an effective painkiller that accelerates the disappearance of inflammatory signs, improves trophics, accelerates
healing and epithelization of defects at patients with erosive-ulcerative lesions of oral mucous membrane, caused by chronic mechanical trauma with dental prostheses
and non-removable orthodontic devices. It weakens the reactive inflammatory reaction of tissues to surgery after prosthetic granulomas removal, improves hygiene,
accelerates healing and suture removal for 1–1,5 days.
Keywords: «Tantum Verde®», chronic mechanical trauma of oral mucous membrane, erosive-ulcerative lesions, local treatment.



Актуальність
Захворювання тканин пародонта значно поширені у

світі, й, за даними ВООЗ, показники їх розповсюдженос-
ті та інтенсивності зростають з віком: гінгівіт проявля-
ється в дітей віком близько 5-ти років, піку сягає в
період статевого дозрівання, й показник поширеності
генералізованих захворювань пародонта залишається
надвисоким упродовж усього життя. До 40 років хворо-
би пародонта різного ступеня тяжкості охоплюють 100 %
населення [1–4]. 

У структурі захворювань пародонта доля генералізо-
ваних запальних і дистрофічно-запальних уражень – гін-
гівіту та генералізованого пародонтита складає 90–95 %.
Виникаючи в молодому віці, вони не тільки призводять до
швидкої втрати значної кількості зубів, а й мають значний
негативний вплив на загальний стан здоров'я та якість
життя пацієнтів [5].

Розвиток запальних і запально-деструктивних змін
у тканинах пародонта зазвичай відбувається на тлі зни-
ження рівня загальносоматичного здоров’я, що зумовле-
но поєднаною дією соціальних і спадкових чинників.
Серед таких певне, але досі мало визначене місце посіда-
ють системні імунні порушення із залученням у процес
патологічної реалізації шкіри та слизових оболонок,
органів, що мають спільні ланки онто- та філогенезу.

Упродовж останнього десятиліття поширеність ато-
пічного дерматиту (АД) у світі значно збільшилася,
спостерігається тенденція до її подальшого зростання
від 5 до 30 % популяції [6]. Захворювання характеризу-
ється хронічним запаленням шкіри, дисфункцією епі-

дермального бар’єру з вираженими проявами ксерозу й
часто слугує тлом для розвитку різноманітних супутніх
патологій, у тому числі ураження пародонта та слизової
оболонки порожнини рота [7]. При цьому у третини
пацієнтів при досягненні ними дорослого віку проблема
набуває медико-соціальне значення, адже захворювання
персистує, тривалі рецидиви супроводжуються розши-
ренням площі ураження шкіри та розвитком резистен-
тності до лікування.

Провідну роль у патогенезі АД відіграють імунні
порушення й фактори навколишнього середовища, а сам
АД зазвичай розглядають як генетично детерміновану
IgE-опосередковану реакцію гіперчутливості уповільне-
ного типу, яка формується під впливом різноманітних
тригерних факторів [8].

Незважаючи на однорідність і впізнаваність клініч-
них ознак захворювання в дитячому віці, атопічний дер-
матит має як мінімум дві описані патогенетично різні
форми. Це алергічна (IgE-залежна) форма, яка розвива-
ється на тлі присутності у крові високого рівня загально-
го та алергоспеціфічного IgE, й так звана IgE-незалежна
форма, у патогенезі якої відсутній чіткий механізм роз-
витку гіперчутливості негайного типу. Щодо IgE-залеж-
ної форми, її частка складає приблизно 70–80 % випад-
ків, решта 20–30 % припадають на АД, що характеризу-
ється низьким рівнем IgE та відсутністю сенсибілізації
до алергенів, при цьому вираженість гістологічних і клі-
нічних проявів, притаманних даному захворюванню,
залишається на тому самому рівні [9]. Вірогідно, патоге-
нез та етіологія IgE-незалежного АД відрізняються від
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Фоновий рівень сироваткових цитокінів 

у дітей з генералізованим 

катаральним гінгівітом, асоційованим 

з атопічним дерматитом

Актуальність. З метою визначення додаткових діагностичних критеріїв і прогнозування перебігу генералізованих захво-
рювань пародонта – генералізованого хронічного катарального гінгівіту та генералізованого пародонтита в дітей з атопіч-
ним дерматитом досліджено фоновий рівень сироваткових цитокінів.
Матеріали та методи. Дослідження проводили у двох групах дітей 6–12-ти років з ГХКГ, асоційованим з IgE-залежною
формою АД (42 дитини) та IgE-незалежною формою АД (37 дітей). Рівень сироваткових цитокінів (IL-2, IL-4, IL-5, IL-10,
IL-13, TNF-α та IFN-γ) визначали за допомогою твердофазного імуноферментного аналізу (ELISA) з використанням імуно-
ферментного аналізатора «STAT-FAX-303 PLUS» (США) при довжині хвилі 492 нм та комерційних наборів тест-систем фірм
«IMMUNOTECH» і «DIACLONE» (Франція).
Результати. У дітей з ГХКГ, асоційованим з IgE-залежною формою АД, виявлено достовірне підвищення експресії IL-4 у,
IL-5 та IL-13 із супутнім зниженням експресії IFN-γ у порівнянні з перебігом ГХКТ на тлі IgE-незалежної форми АД відповідно
у 1,6; 2,5 та 1,2 разу, а з контролем – відповідно у 1,7; 3,7 та 1,4 разу; виражене зниження показника концентрації IFN-γ та
TNF-α у 2,6 та 3 разу відповідно до групи з IgE-незалежною формою АД та 2,4 й 6,0 до контролю.
Висновки. Високі рівні сироваткових цитокінів IL-2, IL-5 у дітей з генералізованим хронічним катаральним гінгівітом, асо-
ційованим з IgE-залежною формою атопічного дерматиту, підтверджують вірогідний зв’язок між концентрацією цитокінів
і формуванням хронічного запалення в пародонті, а за умови зниження концентрації TNF-α та IFN-γ це може слугувати
важливим критерієм диференційної діагностики різних форм АД, а також маркера потенційного розвитку та предиктора
прогресування патологічного процесу в пародонті.

Ключові слова: генералізований хронічний катаральний гінгівіт, генералізований пародонтит, атопічний дерматит, сиро-
ваткові цитокіни.
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IgE-асоційованої форми й більшою мірою залежать
від змін компонентів уродженого імунного захисту, ніж
від вузькоспеціалізованих компонентів адаптивного
імунітету.

Окрім того, з точки зору імунних порушень, на тепе-
рішній час АД розглядається як двофазна клітинно-опо-
середкована патологія. Існує припущення, що в гострій
фазі захворювання домінує цитокіновий профіль, харак-
терний для клітин Th2-типу, тоді як при переході захво-
рювання у хронічну стадію спостерігається переключен-
ня синтезу цитокінів з Th2- на Th1-тип імунної відпові-
ді. На думку багатьох авторів, загострення АД частіше
пов’язане з підсиленим синтезом IL-4, 5 та IL-13, а хро-
нічний процес, навпаки, частіше характеризується під-
вищенням продукції IFN-γ [8, 9]. Однак виявлених роз-
біжностей при простому порівнянні показників Тh1 і
Тh2 цитокінового профілю в периферичній крові у хво-
рих дітей з IgE-залежною та IgE-незалежною формами
АД на тлі асоційованих з ними генералізованих уражень
пародонта (ГЗП) та слизової оболонки порожнини рота
(СОПР) виявилось недостатньо.

Певний прогрес у розумінні цього процесу визна-
чився після появи фактів патогенетичної ролі IL-13 у
формуванні й розвитку шкірних атопічних станів. Ана-
ліз можливих механізмів дії IL-13 в умовах in vitro та in
vivo дозволяє припустити ключову участь цього цитокі-
ну у формуванні первинної шкірної алергічної реакції в
дітей, хворих на АД, та розвитку асоційованих з ним
ГЗП та СОПР [8].

З урахуванням того, що відомі перехресно-реагую-
чі реакції Тh1/Тh2 синтезу у хворих на АД добре опи-
сані в літературі, залишається відкритим питання, як
фонові концентрації зазначених цитокінів впливають
на формування асоційованих з АД патологічних станів
у порожнині рота. У зв’язку з цим дослідження цитокі-
нового профілю крові хворих на АД дітей може бути
корисним не тільки для розмежування різних клініч-
них форм з оцінкою тяжкості цього захворювання, а
і для прогнозу вірогідних варіантів розвитку перебігу
асоційованих з АД патологічних станів у порожнині
рота.

Подальший пошук клініко-лабораторних критеріїв,
які б дозволили диференціювати різні форми АД, також
спонукає дослідників на розкриття нових патогенетич-
них механізмів формування захворювання як на рівні
периферичної крові, так і на рівні ураженої шкіри хво-
рих з урахуванням розвитку характерних клінічних мар-
керів патогненетично значущих для ураження пародонта
та слизової оболонки порожнини рота. Зокрема, в якості
таких маркерів можна розглядати фоновий рівень цито-
кінів у сироватці крові дітей з генералізованими уражен-
нями пародонта, асоційованими з АД IgE-залежною та
IgE-незалежною формами.

Дослідження є фрагментом науково-дослідної ро -
боти кафедри стоматології Інституту післядипломної
освіти НМУ ім. О.О. Богомольця (№ держреєстрації
0115U000907) і виконується з дотриманням норм біо-
етики клініко-імунологічних досліджень за участю
дітей.

Метою даного етапу дослідження було вивчення
рівня сироваткових IL-2, IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, TNF-α
та IFN-γ у дітей з генералізованими ураженнями паро-
донта, асоційованими з різними формами АД, в якості
додаткових клініко-імунологічних диференціальних
критеріїв.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 79 дітей з рівномір-

ним розподілом за статтю у віці від 6 до 12-ти років із
клінічними проявами АД та генералізованого хроніч-

ного катарального гінгівіту (ГХКГ). У залежності від
форми АД досліджувані були розділені на дві групи. У
першу групу увійшли 42 дитини з IgE-залежною фор-
мою АД, діагноз яких відповідав критеріям, запропо-
нованим Hanifin&Rajka. Аналіз історії хвороби цих
дітей указував на появу атопічних захворювань у роди-
чів в анамнезі й виявляв високі рівні концентрації
загального IgE в сироватці крові. Другу групу склали
37 дітей з IgE-незалежною формою АД за критеріями
Hanifin&Rajka, але які не мали атопічного анамнезу й
підвищеного рівня загального сироваткового IgE. Кон-
трольну групу склали 30 клінічно здорових дітей ана-
логічного віку та статі.

Рівень сироваткових цитокінів (IL-2, IL-4, IL-5,
IL-10, IL-13, TNF-α та IFN-γ) визначали за допомогою
твердофазного імуноферментного аналізу (ELISA) з
використанням імуноферментного аналізатора «STAT-
FAX-303 PLUS» (США) при довжині хвилі 492 нм. Для
визначення концентрації цитокінів використовували
комерційні набори тест-систем фірм «IMMUNOTECH»
і «DIACLONE» (Франція). Отримані кількісні резуль-
тати статистично обробляли стандартною комп’ютер-
ною програмою Microsoft Excel.

Результати та їх обговорення
Результати дослідження рівня сироваткових цито-

кінів IL-2, IFN-γ та TNF-α в дітей з генералізованим
хронічним катаральним гінгівітом, асоційованим з IgE-
залежною та IgE-незалежною формами АД наведено на
рис. 1.

Так, у дітей 1-ї групи із хронічним катаральним гін-
гівітом, асоційованим з IgE-залежною формою АД,
спостерігається значне підвищення концентрації IL-2 у
сироватці периферичної крові (26,3±4,6 пкг/мл) порів-
няно з показниками 2-ї групи дітей з ГХКГ, асоційова-
ним з IgE-незалежною формою АД – 15,9±1,2 пкг/мл)
(p < 0,05) і клінічно здорових дітей (15,3±2,5 пкг/мл)
(p < 0,05). Різниця між IgE-незалежною формою АД та
контролем статистично не достовірна (р > 0,05).

Разом з тим у групі дітей з IgE-залежною формою
АД виявлено виражене зниження показника концен-
трації IFN-γ (0,8±0,5 пкг/мл), що достовірно нижче
показника у 2-й групі (2,1±0,2 пкг/мл) (p < 0,05), а
також у контрольній групі (1,9±0,5 пкг/мл) (p < 0,05).
Аналогічна тенденція притаманна показнику концентра-
ції TNF-α: 0,2±0,1 пкг/мл проти 0,6±0,1 пкг/мл (p < 0,05)
у дітей з IgE-незалежною формою АД та 1,2±0,3 пкг/мл)
(p < 0,05) контрольної групи.

Результати визначення рівня сироваткових цитокі-
нів Тh2 профілю (IL-4, IL-5, IL-10 и IL-13), які продуку-
ються в дітей з ГХКГ, асоційованим з різними формами
АД, наведено на рисунку 2.

У дітей з ГХКГ, асоційованим з IgE-залежною фор-
мою АД, спостерігається значне підвищення концен-
трації IL-5 (49,2±1,6 пкг/мл) у порівнянні з показни-
ками при IgE-незалежній формі АД (19,3±2,5 пкг/мл)
(p < 0,05) та в контролі (13,3±1,5 пкг/мл) (p < 0,05).
Рівень концентрації сироваткового IL-10 був також
достовірно підвищений у дітей з IgE-залежною фор-
мою АД (59,2±1,6 пкг/мл) порівняно з показниками
дітей з IgE-незалежною формою АД (45,3±2,5 пкг/мл)
(p < 0,05) та контрольної групи (53,3±1,5 пкг/мл)
(p < 0,05).

Показник рівня IL-4 підвищений у дітей з IgE-
залежною формою АД (29,2±2,6 пкг/мл) та в дітей з IgE-
незалежною формою АД (27,3±1,2 пкг/мл) (p < 0,05),
причому різниця між показниками у клінічних групах
недостовірна (p > 0,05), а порівняно з контролем під -
вищення в обох групах є статистично достовірним
(21,3±1,5 пкг/мл) (p < 0,05).
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Рівень концентрації сироваткового IL-13 був
також незначною мірою, але достовірно вище в дітей
зГХКГ, асоційованим з IgE-залежною формою АД
(22,2±1,6 пкг/мл), у порівнянні з IgE-незалежною
формою АД (18,3±1,6 пкг/мл) та показниками кон-
трольної групи (16,3±1,5 пкг/мл) (p < 0,05).

Отримані дані співпадають з даними, згідно з якими
Тh2-клітини також здатні брати участь у формуванні
початкової стадії алергічного запалення за наявності
супутньої патології пародонта, тоді як Тh1-цитокіновий
профіль починає проявляти себе в більш пізній імунній
відповіді.

Зниженню концентрації у крові IFN-γ у дітей з IgE-
залежною формою АД за наявності ураження паро донта
передує пік концентрації IL-5, що передбачає значущість
IL-5 у формуванні Тh2-типу відповіді на поверхні слизо-
вої оболонки порожнини рота. На думку численних
авторів, підвищення концентрації IL-5 співпадає з ін -
фільтрацією в зону мукозального запалення макрофагів
та еозинофілів, які, як відомо, здатні синтезувати IL-12.
Усе це спонукає до припущення, що ініціація АД визна-
чається алерген-активованими Тh2-клітинами, тоді як
при хронічному запаленні починає домінувати Тh1-тип
клітинної відповіді. Початок формування хронічного
запалення в пародонті у хворих дітей з IgE-залежною
формою АД пов’язаний із синтезом IL-5, що сприяє
інфільтрації зони гострого запалення еозинофілами та
макрофагами, у відповідь на синтез цитокінів Тh2-про-
філю та створенням характерних умов для розвитку
патологічних порушень у пародонті.

У розвиток цієї гіпотези, важлива роль Тh1- и Тh2-
цитокинів при шкірному запаленні була показана в експе-
риментальній моделі алергічного запалення шкіри у
мишей з генетично детермінованою підвищеною або від-
сутньою продукцією цих цитокінів. Трансгенні миші з
підвищеною продукцією IL-4 у шкірі мали сбербіжні
кожні зміни, подібні змінам при АД. Цим передбачається,
що локальна експресія Тh2-цитокинів є ключовим факто-
ром у розвитку АД. Шкіра сенсибілізованої алергенами
миші з генним дефіцитом продукції IL-5 не містить еози-
нофілів і характеризується зменшенням товщини шкіри,
тоді як шкіра IL-4-дефіцитних мишей має нормальну тов-
щину шарів, але знижену чисельність еозинофілів.

Співставлення характеру експресії цитокінів при
алергічній та неалергічній формах АД демонструє, що
розбіжність між формами полягає в більшій експресії
IL-5 та IL-13 при алергічній формі АД. Висловлюється
припущення, що зниження продукції IL-13 в умовах
неалергічної, IgE-незалежної форми АД не супровод-
жується продукцією IgE В-лімфоцитами. Дослідники
відмічають, що мононуклеарні клітини крові хворих на
АД здатні менше продукувати TNF-α, що повністю від-
повідає отриманим у процесі даного дослідження
даним. Відомо також, що TNF-α в умовах IgE-залежної
форми АД здатен пригнічувати продукцію імуноглобу-
ліну IgE.

Також у плані індивідуалізованої діагностики та
можливості подальшої диференційованої терапії ГХКГ
на тлі різних клінічних форм АД має підвищений інтер-
ес характер змін у рівнях цитокінів у клітинах і сиро-
ватці циркулюючої крові хворих на АД за наявної агре-
сії ідентифікованих пародонтопатогенів та інтенсив-
ності розвитку асоційованого з АД патологічного про-
цесу в пародонті.

Отримані в ході дослідження дані про підвищення
експресії IL-4, IL-5 та IL-13 із супутнім зниженням екс-
пресії IFN-γ корелюють з численними дослідженнями
мононуклеарних клітин крові хворих на АД з коморбід-
ною патологією запального характеру [8, 9].

Висновки

1.     Високий рівень IL-5 у дітей з генералізованим хро-
нічним катаральним гінгівітом, асоційованим з IgE-
залежною формою атопічного дерматиту, у нашому
дослідженні підтверджує вірогідний зв’язок між кон-
центрацією цитокіну та формуванням хронічного
запалення в пародонті.

2.     Підвищення рівня IL-5 за умови зниження концен-
трації TNF-α та IFN-γ у крові хворих дітей з IgE-
залежною формою АД може слугувати важливим
критерієм для подальшої диференційної діагностики
різних форм АД й маркером потенційного ураження
та предиктором прогресування патологічного проце-
су в пародонті.
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Рис. 1. Порівняльна характеристика
рівня цитокінів Th1-профілю в сироватці крові дітей
із хронічним катаральним гінгівітом,
асоційованим з IgE-залежною та IgE-незалежною 
формами АД.
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Рис. 2. Порівняльна характеристика
рівня цитокинів Th2-профілю в сироватці крові дітей
з генералізованим хронічним катаральним гінгівітом,
асоційованим з IgE-залежною та IgE-незалежною 
формами АД.
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Фоновый уровень сывороточных цитокинов у детей с генерализованным 
катаральным гингивитом, ассоциированным с атопическим дерматитом

В.В. Славинская, А.И. Курченко, М.Ю. Антоненко

Актуальность. С целью определения дополнительных диагностических критериев и прогнозирования течения генерализованных заболеваний пародонта –
генерализованного хронического катарального гингивита и генерализованного пародонтита у детей с атопическим дерматитом исследован фоновый уровень
сывороточных цитокинов.
Материалы и методы. Исследования проводились в двух группах детей 6–12-ти лет с ГХКГ, ассоциированным с IgE-зависимой формой АД (42 ребенка)
и IgE-независимой формой АД (37 детей). Уровень сывороточных цитокинов (IL-2, IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, TNF-α и IFN-γ) определяли с помощью твердофаз-
ного иммуноферментного анализа (ELISA) с использованием иммуноферментного анализатора «STAT-FAX-303 PLUS» (США) при длине волны 492 нм и ком-
мерческих наборов тест-систем фирм «IMMUNOTECH» и «DIACLONE» (Франция).
Результаты. У детей с ГХКГ, ассоциированным с IgE-зависимой формой АД, выявлено достоверное повышение экспрессии IL-4, IL-5 и IL-13 с сопутствующим
снижением экспрессии IFN-γ по сравнению с течением ГХКТ на фоне IgE-независимой формы АД соответственно в 1,6; 2,5 и 1,2 раза, а с контролем – соот-
ветственно в 1,7; 3,7 и 1,4 раза; выраженное снижение показателя концентрации IFN-γ и TNF-α в 2,6 и 3 раза – соответственно к группе с IgE-независимой
формой АД и 2,4 и 6,0 к контролю.
Выводы. Высокие уровни сывороточных цитокинов IL-2, IL-5 у детей с генерализованным хроническим катаральным гингивитом, ассоциированным с
IgE-зависимой формой атопического дерматита, подтверждают вероятную связь между концентрацией цитокинов и формированием хронического вос-
паления в пародонте, а при снижении концентрации TNF-α и IFN-γ это может служить важным критерием дифференциальной диагностики различных
форм АД, а также маркером потенциального развития и предиктором прогрессирования патологического процесса в пародонте.
Ключевые слова: генерализованный хронический катаральный гингивит, генерализованный пародонтит, атопический дерматит, сывороточные цитокины.

Background of syruative cytokins in children with generalized catarrhal gingivitis 
associated with atopic dermatitis

V. Slavinska, A. Kurchenko, M. Antonenko

Summary. In order to determine the additional diagnostic criteria, and to predict the course of generalized periodontal diseases – generalized chronic catarrhal gin-
givitis and generalized parodontitis in children with atopic dermatitis, background level of serotonin cytokines has been investigated.
Materials and methods. The research was conducted in two groups of children 6-12 years old with GCCG associated with Ig E-dependent form of atopic dermatitis
(AD) (42 children) and IgE-independent form of AD (37 children). The level of serum cytokines (IL-2, IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, TNF-α and IFN-γ) was determined using
a solid phase immunofermental analysis (ELISA) with the immunofermental analysis STAT-FAX-303 PLUS (the USA) with wavelengths of 492 nm and commercial sets
of test systems of the firms «IMMUNOTECH» and «DIACLONE» (France).
Results. In children with GCCG associated with IgE-dependent form AD a significant increase in expression of IL-4, IL-5 and IL-13 with an concomitant reduction in
expression IFN-γ was observed in compared to the course of GCCG against the background of IgE-independent form AD, respectively, in 1,6; 2,5 and 1,2 times, and
with control – respectively 1,7; 3,7; 1,4 times; a pronounced decrease in the IFN-γ and TNF-α concentration in 2.6 and 3 fold in the group with an IgE-independent
AD and 2.4 and 6.0 in control.
Conclusions. High levels of serum cytokines IL-2, IL-5 in children with generalized chronic catarrhal gingivitis associated with IgE-dependent forms of atopic der-
matitis confirm the probable relationship between the concentration of cytokines and the formation of chronic inflammation in the periodontal disease, and provided
that the concentration of TNF-α and IFN-γ can be reduced, may serve as an important criterion for differential diagnosis of various forms of AD, as well as a marker
of potential development and a predictor of the progression of the pathological process.
Key words: generalized chronic catarrhal gingivitis, generalized periodontitis, atopic dermatitis, serum cytokines in the parodontal diseases.

1.    Ostapko OI. Stan tkanyn parodonta u ditej ta pidlitkiv, yaki prozhvayut` u riznyh

regionah Ukrayiny. Novyny stomatologiyi. – 2015, 1: 78–83 [in Ukrainian]

2.    Leus PA. Organyzacyya kommunal`nyx programm profylaktyky karyesa zubov y

boleznej peryodonta na osnove dokazatel`noj medycyny. Visnyk stomatologiyi. – 2009, 4: 33

[in Ukrainian]

3.    Perova MD. Tkany parodonta: patologyya, puty vosstanovlenyya. M.: Tryada Ltd. –

2005 (312) [in Russian]

4.    Syvovol SY. Dyagnostyka zabolevanyj parodonta. Stomatolog. – 2004, 9: 24–26

[in Russian]

5.    Naukove obgruntuvannya suchasnoyi strategiyi profilaktyky zahvoryuvan` parodonta

v Ukrayini [Tekst]: avtoref. dys. ... d-ra med. nauk: 14.01.22 Antonenko Maryna Yuriyivna.

Vyshh. derzh. navch. zakl. Ukrayiny «Ukr. med. stomatol. akad.». К. – 2012 (40) [in Ukrainian]

6.    Kapp A., Papp K., Bingham A. et al. Long-term management of atopic dermatitis

in infants with topical pimecrolimus, a nonsteroid anti-inflammatory drug // J. Allergy Clin.

Immunol. – 2002; 117: 532.

7.    Xomenko LO, Majdannyk VG, Golubyeva IM, Ostapko OI, Bidenko NV, Kryvonos YuM.

Terapevtychna stomatologiya dytyachogo viku. Tom 2. Kyiv: Knyga plyus. – 2015 (328)

[in Ukrainian]

8.    Kurchenko AI. Ekspresiya CLA-antygenu mononuklearnymy klitynamy u voryh na

ronichni formy atopichnogo dermatytu. Imunologiya ta alergologiya: nauka i praktyka. – 2013,

1: 116–119 [in Ukrainian]

9.    Kurchenko AI. Doslidzhennya rivnya IL-16 krovi u hvoryh na IgE-zalezhnu ta

IgE-nezalezhnu formy atopichnogo dermatytu pry gostromu ta hronichnomu perebigu

zahvoryuvannya. Visnyk naukovyh doslidzhen`. – 2007, 1 (46): 15–17 [in Ukrainian]

ПОСИЛАННЯ



Вступ
Здоров’я ротової порожнини є одним з прямих

показників здоров'я населення. Рівень захворюваності та
поширеності стоматологічних захворювань в Україні
залишається високим.

В практиці стоматолога та щелепно-лицевого хірурга
зустрічаються численні захворювання, при яких спосте-
рігається враження кісткової тканини. Більшість дослід-
ників в етіології розвитку уповільненого загоювання
виділяють інфекційний і травматичний фактори. Репара-
тивний процес в кістці має складну регуляцію і тісно
пов’язаний з змінами в ендокринній системі. Ендокринні
та обмінні порушення, в організмі, зокрема цукровий діа-
бет, є факторами ризику порушень регенераторного про-
цесу. Розвитку уповільненого загоювання лунки сприяє
також висока фібринолітична активність тканин лунки,
слини, імунологічні зрушення, супутні захворювання,
зокрема, цукровий діабет [6, 7].

До проявів ЦД в порожнині рота відносять множин-
ний карієс, генералізовані запально-дистрофічні зміни
тканин пародонта з агресивним перебігом, часте абсцеду-
вання; інфекційні та грибкові ураження порожнини рота.
Потреба в санації порожнини роту у хворих на ЦД сягає
90%, а часті ускладнення карієсу, агресивний перебіг
генералізованого парадонтиту призводять до того, що
значна частина хворих на цукровий діабет рано чи пізно
стають пацієнтами стоматолога-хірурга і потребують
такої операції як видалення зуба [1, 10].

Багато вчених присвятили свої дослідження вивчен-
ню процесів регенерації в постекстракційній рані (рані,
яка з’являється після видалення зуба). Експерименталь-
ні і клінічні дослідження дали можливість дослідникам
вивчити основні біологічні процеси, які відбуваються у
лунках щойно видалених зубів [2, 5].

Дані літератури свідчить про те, що репаративній
регенерації присвячена велика кількість методів, серед
яких значне місце належить остеопластичним препаратам,
дія яких спрямована на посилення білкового, вуглеводно-
енергетичного обмінів, стимуляції імунологічної реактив-
ності організму. Приділяється велика увага місцевому
застосуванню стимуляторів регенерації. На жаль, вико-
ристання аплікацій, ін'єкцій різних препаратів, що вплива-
ють на тканинний обмін, не завжди дозволяють домогтися
повноцінної регенерації. Це пояснюється різним ступенем
інактивації лікарських речовин протеолітичними фермен-
тами і іншими продуктами запалення, що знаходяться в
рані. Крім того, проникнення цих препаратів всередину
тканин знижена на тлі запальної реакції, так як спостеріга-
ється сладж-феномен в кровоносних судинах мікроцирку-
ляторного русла, їх спазм і тромбоз [6, 7].

В даний час триває пошук нових матеріалів і препара-
тів, що сприяють репарації кістки і не створюють побічних
дій в тканинах та організмі в цілому. В основі місцевого
лікування уповільненого загоювання лунки зуба лежить
комплексний вплив, що включає в себе, перш за все, про-
філактику запальних явищ та стимуляцію репаративних
процесів в лунці. Більшість із запропонованих способів
лікування, як правило, спрямоване на швидку ліквідацію
запальних явищ в лунці видаленого зуба за допомогою
антибактеріальних і протизапальних засобів і швидке
купірування больового симптому.

Накопичений у медичній практиці досвід використан-
ня з лікувальною метою фізичних факторів впливу на сти-
муляцію репаративних процесів у рані, санацію ранової
поверхні та дезінтоксикаційні можливості фізичних факто-
рів, поєднаних із цілеспрямованою медикаментозною тера-
пією, підтверджують правильність таких пошукових нама-
гань. У той же час медикаментозні антисептичні препарати
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Проблема загоювання лунок після видалення зубів

у хворих на цукровий діабет. 

Рівень антиоксидантного захисту

Мета дослідження: покращення регенерації тканин в лунці видаленого зуба у хворих на цукровий діабет із застосуванням
аутофібринового згустку та використанням озонотерапії.
Матеріали і методи. Дослідження рівня процесів перекисного окиснення ліпідів оцінювали за вмістом малонового діа-
льдегіду. Стан системи антиоксидантного захисту досліджували за вмістом церулоплазміну. Для дослідження були відібрані
3 групи пацієнтів: група порівняння (50 пацієнтів) – пацієнти що не хворіють на цукровий діабет, основна група 1 (50 пацієн-
тів) – пацієнти, що хворіють на цукровий діабет, яким проводилось видалення зубів без застосування додаткового місцевого
лікування, основна група 2 (50 пацієнтів) – пацієнти, що хворіють на цукровий діабет, яким проводилось видалення зубів,
застосовувалась озонотерапія та внесення в лунку видаленого зуба PRF.
Результати. В групі спостереження (відносно здорові пацієнти, що не мають цукрового діабету) ніяких суттєвих змін не
виявлено. В основній групі 1 в першу добу рівень малонового діальдегіду (MDA) у сироватці крові становив 6,53±0,51 мкмоль/л,
що перевищує нормальні показники. Станом на 7-у та 14-у добу рівень малонового діальдегіду (MDA) ще більше підви-
щився, і становив 7,02±0,53 мкмоль/л та 7,03±0,44 мкмоль/л відповідно. В основній групі 2 на 7-у добу рівень малонового
діальдегіду (MDA) у сироватці крові почав зменшуватись і становив 5,98±0,11 мкмоль/л. Даний рівень ще також високий.
Провівши дослідження на 14-добу, ми отримали рівень малонового діальдегіду (MDA) у сироватці крові 3,99±0,20 мкмоль/л.
Цей результат знаходиться в межах норми для даного дослідження.
Висновки. Використання технології PRF та місцевої озонотерапії позитивно впливає не тільки на загоювання рани місцево,
але і покращує рівень перекисного окислення ліпідів в організм. Використання технології PRF та місцевої озонотерапії пози-
тивно впливає покращує систему антиоксидантного захисту в організмі в цілому.

Ключові слова: цукровий діабет, озонотерапія, PRF, антиоксидантний захист.
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часто викликають алергічні процеси, і тому однією з аль-
тернатив лікарських препаратів може бути озонотерапія.
Озонотерапія дозволяє впливати на патологічний процес,
регулювати порушену рівновагу в організмі, поліпшувати
стан різних органів і систем, активізувати захисні сили
організму. Після курсу озонотерапії пацієнтам, що стражда-
ють цілим рядом хронічних захворювань, вдається скасува-
ти або істотно обмежити споживання лікарських препара-
тів хімічної природи [4, 6]. 

Сьогодні багато досліджень присвячені вивченню
можливості використання факторів росту та клітинної
диференціації. Фактори росту – це поліпептиди, які здатні
стимулювати клітинну диференціацію, ріст, проліферацію.
До факторів росту, які відіграють певну роль в процесі
регенерації тканин, можна віднести плазму, збагачену
тромбоцитами (Platelet Rich Plasma, PRP) та фібрин, зба-
гачений тромбоцитами (Platelet Rich Fibrin, PRF ). Вважа-
ється, що саме тромбоцити, крім їх основної ролі (участі в
гемостазі), є природнім джерелом факторів росту. Також
наукові дослідження вказують на важливу роль тромбоци-
тів та фібрину у репаративних процесах [2, 3, 8, 9]. 

Отже, проблема пошуку засобів і методів стимуляції
остеогенезу і лунці видаленого зуба у хворих на цукровий
діабет залишається актуальною. Все вищевикладене
визначило мету і завдання цього дослідження.

Мета дослідження: покращення регенерації тканин в
лунці видаленого зуба у хворих на цукровий діабет із
застосуванням аутофібринового згустку та використан-
ням озонотерапії.

Матеріали і методи 
Клінічне обстеження пацієнтів проводилося на базі

кафедри хірургічної стоматології і щелепно-лицьової хі -
рургії Вінницького національного медичного університету
ім. М.І. Пирогова у відділенні щелепно-лицьової хірургії
Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова.
Дослідження виконані з дотриманням основних поло-
жень «Правил етичних принципів проведення наукових
медичних досліджень за участю людини», затверджених
Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), нака-
зів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Усі пацієнти заздале-
гідь дали добровільну письмову інформовану згоду на
проведення обстеження, їм було проведено загальноприй-
няте клінічне обстеження згідно протоколу надання
медичної допомоги (діючий Наказ № 566 від 23.11.2004)

Дослідження по своїй організації мало проспективний
і порівняльний характер. Вік пацієнтів становив від 40 до
60 років обох статей. Для дослідження були відібрані 3
групи пацієнтів: група порівняння (50 пацієнтів) – пацієн-
ти що не хворіють на цукровий діабет, яким проводилось
видалення зубів та для лікування застосований стандарти-
зований метод лікування (див. опис методу лікування),
основна група 1 (50 пацієнтів) – пацієнти, що хворіють на
цукровий діабет, яким проводилось видалення зубів без
застосування додаткового місцевого лікування, основна
група 2 (50 пацієнтів) – пацієнти, що хворіють на цукровий
діабет, яким проводилось видалення зубів, застосовувалась
озонотерапія та внесення в лунку видаленого зуба PRF.

Фібрин, збагачений тромбоцитами (PRF), виготовля-
ли безпосередньо перед видаленням зуба. Фібриновий
згорток виймали з пробірки пінцетом, скальпелем відріза-
ли червоні кров’яні тільця та переміщали в рану.

Місцева озонотерапія проводилась методом ротових
ванночок фізрозчином, збагаченим озоном. Для отриман-
ня озоно-кисневої суміші (ОКС) застосовується універ-
сальний медичний озонатор серійного виробництва
«OЗОН УМ-80», що синтезує озон із газоподібного кисню
шляхом модифікації останнього в бар’єрному розряді.

Рівень процесів перекисного окиснення ліпідів
(ПОЛ) оцінювали за вмістом малонового  діальдегіду
(MDA) у сироватці крові (Овсянікова Л.М., 1999). Малон-
діальдегід, малоновий діальдегід (MDA) - альдегід, що
виникає в організмі при деградації поліненасичених жирів
активними формами кисню, служить маркером перекис-
ного окислення ліпідів (в тому числі і при дії випроміню-
вання) і оксидативного стресу. Концентрація малонового
діальдегіду в сироватці крові відображає активність проце-
сів перекисного окислення ліпідів в організмі хворого і
служить маркером ступеня ендогенної інтоксикації (висо-
кий вміст малонового діальдегіду відповідає важкому сту-
пеню ендогенної інтоксикації). Підвищений вміст малоно-
вого діальдегіду в сироватці крові виявляється при таких
захворюваннях: інфаркт міокарда, ішемічна хвороба серця,
атеросклероз, цукровий діабет, гостра дихальна і печінкова
недостатність, гострий панкреатит, холецистит, гостра
кишкова непрохідність, сепсис; черепно-мозкова травма і
інші захворювання.

Стан системи антиоксидантного захисту (АОЗ)
досліджували за вмістом церулоплазміну (ЦП) (Колб В.Г,
1982). Церулоплазмін - багатофункціональний глікопро-
теїн сироватки крові. Синтезується переважно паренхіма-
тозними клітинами печінки і, в меншій мірі, макрофагами
і лімфоцитами. Відіграє активну роль в транспорті міді,
забезпечуючи нормальний перебіг метаболічних процесів
в кровотворної та імунної системах, головному мозку, міо-
карді, сполучній тканині. Рівень церулоплазміну підвищу-
ється при вагітності, лікуванні естрогенами або перораль-
ними контрацептивами, цукровому діабеті, запаленні,
некрозі тканин, остеосаркомі, біліарному цирозі, травмі.

Забір крові проводили за загально прийнятими прави-
лами. За добу до взяття крові на біохімію виключали при-
йом алкоголю, за 1 годину - паління. Взяття крові прово-
дили натщесерце в ранкові години. Між останнім прийо-
мом їжі і взяттям крові проходило не менше 12 годин. Сік,
чай, кава, жувальна гумка не допускалися. Дозволялось
пити воду. Виключались підвищені психоемоційні і фізич-
ні навантаження.

Результати дослідження
В зв’язку з тим, що всі пацієнти, що знаходились на

лікуванні, мали цукровий діабет, виникала потреба прово-
дити поглиблене лабораторне обстеження даних пацієнтів.

Дослідження рівня процесів перекисного окиснення
ліпідів (ПОЛ) оцінювали за вмістом малонового діальдегі-
ду (MDA) у сироватці крові. Дослідження проводили
тричі в кожній групі: в першу добу лікування, через 7 діб,
та через 14 діб від початку лікування. Варто зазначити,
що норма для чоловіків та жінок всіх вікових категорії:
2,2–4,8 мкмоль/л.

Показники рівня малонового  діальдегіду (MDA)
наведені в Таб. 1 та Рис. 1.

Проаналізувавши дані дослідження, отримали наступ-
ні результати.

В групі спостереження (відносно здорові пацієнти, що
не мають цукрового діабету) ніяких суттєвих змін не вияв-
лено. На початку дослідження (перша доба) рівень мало-
нового  діальдегіду (MDA) у сироватці крові становив
3,07±0,52 мкмоль/л, що відповідає нормальним показни-
кам. Станом на 7-у та 14-у добу рівень малонового  діаль-
дегіду (MDA) суттєво не змінився, і знаходився в межах
норми. 

В основній групі 1 (пацієнти, що мали цукровий діа-
бет, і яким не проводилось додаткове місцеве лікуван-
ня) в першу добу рівень малонового  діальдегіду (MDA)
у сироватці крові становив 6,53±0,51 мкмоль/л, що
перевищує нормальні показники (2,2–4,8 мкмоль/л).
Це свідчить про наявність у пацієнтів порушення пере-
кисного окислення ліпідів, і тим самим про погіршення
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тканинного імунітету та репаративних процесів. Станом
на 7-у та 14-у добу рівень малонового діальдегіду (MDA)
ще більше підвищився, і становив 7,02±0,53 мкмоль/л та
7,03±0,44 мкмоль/л відповідно. Дані результати показу-
ють, що хірургічне втручання без додаткового лікування
лише погіршує стан хворого.

В основній групі 2 (пацієнти, що мали цукровий діа-
бет, і яким проводилось внесення PRF в лунку видаленого
зуба та місцеву озонотерапію методом ротових ванночок)
в першу добу рівень малонового  діальдегіду (MDA) у
сироватці крові становив 6,98±0,52 мкмоль/л, що переви-
щує нормальні показники (2,2–4,8 мкмоль/л). Це свідчить
також про наявність у даних пацієнтів порушення пере-
кисного окислення ліпідів, і тим самим про погіршення
тканинного імунітету та репаративних процесів, як і в
основній групі 1. Але на 7-у добу рівень малонового діаль-
дегіду (MDA) у сироватці крові почав зменшуватись і ста-
новив 5,98±0,11 мкмоль/л. Даний рівень ще також висо-
кий. Провівши дослідження на 14-добу, ми отримали

рівень малонового  діальдегіду (MDA) у сироватці крові
3,99±0,20 мкмоль/л. Цей результат знаходиться в межах
норми для даного дослідження.

Отже, можемо доказово стверджувати, що викорис-
тання технології PRF та місцевої озонотерапії позитивно
впливає не тільки на загоювання рани місцево, але і покра-
щує рівень перекисного окислення ліпідів в організмі.

Дослідження стану системи антиоксидантного захис-
ту (АОЗ) досліджували за вмістом церулоплазміну (ЦП) у
сироватці крові. Дослідження проводили також тричі в
кожній групі: в першу добу лікування, через 7 діб, та через
14 діб від початку лікування. Нормальні показники: чоло-
віки всіх вікових категорії: 0,15–0,30 г/л; жінки всіх віко-
вих категорії: 0,16–0,45 г/л.

Показники рівня церулоплазміну (ЦП) наведені в
Таб. 2 та Рис. 2

Оцінивши дані дослідження, отримали наступні
результати.

В групі спостереження (відносно здорові пацієнти,
що не мають цукрового діабету) ніяких суттєвих змін не
виявлено. На початку дослідження рівень (перша доба)
рівень церулоплазміну (ЦП) у сироватці крові становив
0,21±0,04 г/л, що відповідає нормальним показникам. Ста-
ном на 7-у та 14-у добу рівень церулоплазміну (ЦП) суттє-
во не змінився, і знаходився в межах норми. 

В основній групі 1 (пацієнти, що мали цукровий діабет,
і яким не проводилось додаткове місцеве лікування) в
першу добу рівень церулоплазміну (ЦП) у сироватці крові
становив 1,06±0,19 г/л, що значно перевищує нормальні
показники (0,15–0,45 г/л). Це свідчить про наявність у паці-
єнтів порушення антиоксидантного захисту, і тим самим
про погіршення тканинного імунітету та репаративних про-
цесів. Станом на 7-у та 14-у добу рівень церулоплазміну
(ЦП) ще більше підвищився, і становив 1,20±0,16 г/л та
1,41±0,20 г/л відповідно. Дані результати показують, що
хірургічне втручання, за рахунок больового синдрому, піс-
ляопераційного запалення, погіршення стану гігієни, погір-
шує стан системи антиоксидантного захисту організму.

В основній групі 2 (пацієнти, що мали цукровий діа-
бет, і яким проводилось внесення PRF в лунку видаленого
зуба та місцеву озонотерапію методом ротових ванночок)
в першу добу рівень церулоплазміну (ЦП) у сироватці
крові становив 1,07±0,25 г/л, що перевищує нормальні
показники (0,15–0,45 г/л). Це свідчить також про наяв-
ність у даних пацієнтів порушення системи антиоксидан-
тного захисту, і тим самим про погіршення тканинного
імунітету та репаративних процесів, як і в основній групі 1.
Але на 7-у добу рівень церулоплазміну (ЦП) у сироватці
крові почав зменшуватись і становив 0,71±0,09 г/л.
Зменшення становило 33,65 %. Провівши дослідження
на 14-добу, ми отримали рівень церулоплазміну (ЦП) у
сироватці крові 0,46±0,11 г/л. Цей результат знаходиться
майже в межах норми для даного дослідження.

Отже, можемо доказово стверджувати, що використан-
ня технології PRF та місцевої озонотерапії позитивно впли-
ває не тільки на загоювання рани місцево, але і покращує
систему антиоксидантного захисту в організмі в цілому. 

Висновки
Використання технології PRF та місцевої озонотера-

пії позитивно впливає не тільки на загоювання рани міс-
цево, але і покращує рівень перекисного окислення ліпі-
дів в організм.

Використання технології PRF та місцевої озонотера-
пії позитивно впливає покращує систему антиоксидан-
тного захисту в організмі в цілому.

Проблема пошуку засобів і методів стимуляції
остеогенезу і лунці видаленого зуба у хворих на цукро-
вий діабет залишається актуальною, і потребує подаль-
шого поглибленого вивчення.
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Таблиця 1  
Рівень малонового діальдегіду (MDA)

у сироватці крові, мкмоль/л

Таблиця 2  
Рівень церулоплазміну (ЦП)

у сироватці крові, г/л

1-а доба 7-а доба 14-а доба

Група спостереження 3,07±0,52 2,96±0,39 2,97±0,17

Основна група 1 6,53±0,51 7,02±0,53 7,03±0,44

Основна група 2 6,98±0,52 5,98±0,11 3,99±0,20

1-а доба 7-а доба 14-а доба

Група спостереження 0,21±0,04 0,22±0,04 0,21±0,04

Основна група 1 1,06±0,19 1,20±0,16 1,41±0,20

Основна група 2 1,07±0,25 0,71±0,09 0,46±0,11

Рис. 1. Рівень малонового  діальдегіду (MDA) 
у сироватці крові, мкмоль/л.

Рис. 2. Рівень церулоплазміну (ЦП) у сироватці крові, г/л.
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Проблема заживлению лунок после удаления зубов у больных сахарным диабетом. 
Уровень антиоксидантной защиты

А.С. Барило, Т.Н. Канишина, Р.Л. Фурман

Цель исследования: улучшение регенерации тканей в лунке удаленного зуба у больных сахарным диабетом с применением аутофибринового сгустка и
использованием озонотерапии.
Материалы и методы. Исследование уровня процессов перекисного окисления липидов оценивали по содержанию малонового диальдегида. Состояние
системы антиоксидантной защиты исследовали по содержанию церулоплазмина. Для исследования были отобраны 3 группы пациентов: группа сравнения
(50 пациентов) – пациенты, что не болеют сахарным діабетом; основная группа 1 (50 пациентов) – пациенты, болеющие сахарным диабетом, которым про-
водилось удаление зубов без применения дополнительного местного лечения; основная группа 2 (50 пациентов) – пациенты, болеющие сахарным диабетом,
которым проводилось удаление зубов, применялась озонотерапия и внесение в лунку удаленного зуба PRF.
Результаты. В группе наблюдения (относительно здоровые пациенты, не имеющие сахарного диабета) никаких существенных изменений не выявлено. В
основной группе 1 в первые сутки уровень малонового диальдегида (MDA) в сыворотке крови составлял 6,53±0,51 мкмоль/л, что превышает нормальные пока-
затели. По состоянию на седьмые и четырнадцатые сутки уровень малонового диальдегида (MDA) еще больше повысился и составил 7,02±0,53 мкмоль/л и
7,03±0,44 мкмоль/л соответственно. В основной группе 2 на седьмом сутки уровень малонового диальдегида (MDA) в сыворотке крови начал снижаться и соста-
вил 5,98±0,11 мкмоль/л. Данный уровень еще также высок. Проведя исследования на 14-сутки, мы получили уровень малонового диальдегида (MDA) в сыво-
ротке крови 3,99±0,20 мкмоль/л. Этот результат находится в пределах нормы для данного исследования.
Выводы. Использование технологии PRF и местной озонотерапии положительно влияет не только на заживление раны местно, но и улучшает уровень пере-
кисного окисления липидов в организм. Использование технологии PRF и местной озонотерапии положительно влияет улучшает систему антиоксидантной
защиты в организме в целом.
Ключевые слова: сахарный диабет, озонотерапия, PRF, антиоксидантная защита.

The problem of healing of the tooth holes after extraction of teeth in patients with diabetes. 
Level of antioxidant protection

A. Barilo, T. Kanishyna, R. Furman

Objective: to improve tissue regeneration in the socket of a extracted tooth in patients with diabetes mellitus using autofibrin clot and using ozone therapy.
Materials and methods. The study of the level of lipid peroxidation processes was evaluated by the content of malondialdehyde. The state of the antioxidant defense
system was investigated by the content of ceruloplasmin. For the study, 3 groups of patients were selected: a comparison group (50 patients) – patients who do not suffer
from diabetes; the main group 1 (50 patients) – patients with diabetes who underwent tooth extraction without additional local treatment; the main group 2 (50 patients) –
patients with diabetes mellitus who underwent tooth extraction, applied ozone therapy and the introduction of a extracted PRF tooth into the well.
Results. In the observation group (relatively healthy patients without diabetes), no significant changes were detected. In the main group 1, on the first day, the level
of malondialdehyde (MDA) in the blood serum was 6.53±0.51 μmol/L, which exceeds normal values. As of the seventh and fourteenth day, the level of malondialde-
hyde (MDA) increased even more and amounted to 7.02±0.53 μmol/L and 7.03±0.44 μmol/L, respectively. In the main group 2, on the seventh day, the level of mal-
ondialdehyde (MDA) in the blood serum began to decrease and amounted to 5.98±0.11 μmol/L. This level is also high. After conducting studies on the 14th day, we
obtained a level of malondialdehyde (MDA) in the blood serum of 3.99±0.20 μmol/L. This result is within the normal range for this study.
Conclusions. Using PRF technology and local ozone therapy has a positive effect not only on local wound healing, but also improves the level of lipid peroxidation
in the body. The use of PRF technology and local ozone therapy positively improves the antioxidant defense system in the body as a whole.
Key words: diabetes mellitus, ozone therapy, PRF, antioxidant protection.
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Ідіопатичний біль обличчя, або атиповий біль
обличчя – біль невизначеної етіології, який
складно класифікувати. Це триваюча прозопал-

гія, що набуває хронічний характер, без ознак невроло-
гічного дефіциту, який важко пов’язати з іншими види-
мими причинами. Додаткові лабораторні та рентгеноло-
гічні методи не виявляють причин болю. Під час оціню-
вання неврологічного статусу пацієнта не вдається
визначити об’єктивні розлади будь-яких видів чутли-
вості, навпаки – при виявленні патології не можна каза-
ти про персистуючий ідіопатичний біль обличчя
(ПІБО). Однак відзначились випадки, коли хворі
можуть відзначати суб’єктивні відчуття парестезії й оні-
міння в ділянках болю. Раніше для позначення даного
синдрому використовувався термін «атиповий біль
обличчя», що відображало його протиставлення класич-
ній тригемінальній невралгії.

Поширеність ПІБО не відома. Існують спостере-
ження [15], що 60–70 % пацієнтів із цією формою прозо-
палгії – жінки середнього віку. У спеціалізованих цен-
трах болю пацієнти з ПІБО зустрічаються трохи часті-
ше, ніж пацієнти із тригемінальної невралгією. Біль-
шість пацієнтів спочатку потрапляють на прийом до
стоматолога чи ортодонта. У великому епідеміологічно-
му дослідженні, що включило 34242 пацієнти, які спос-
терігались у стоматологів у 19 університетських цен-
трах у Німеччині [35], було показано, що  хронічний
біль обличчя відзначається у 5,2 % з них.

Серед пацієнтів із хронічним болем ПІБО відзна-
чався у 5,8 % випадків і входив у трійку найбільш частих
причин хронічної прозопалгії.

До факторів ризику розвитку персистуючого ідіопа-
тичного болю обличчя відносять наявність поширеного
больового синдрому в анамнезі, генетичну предиспози-
цію, жіночу стать, пасивну копінг-стратегію [36].

За характером цей біль можна описати як трива-
лий, глибокий, тупий, ниючий, що виникає щодня, три-
ває цілий день, але, як правило, припиняє турбувати
пацієнта вночі. Він може варіювати за інтенсивністю
від середньої до високої й навіть низької. Гострі напади
й різкий початок зазвичай не характерні для ПІБО.
Певну роль у виникненні ПІБО відводять попередній
травматизації обличчя, у тому числі й оперативному
втручанню на щелепно-лицьовій ділянці, розладам
емоційно-вольової сфери, депресії, психозам. Характер

локалізації не дає змоги достовірно віддиференціювати
ідіопатичний біль від інших патологій, пов’язаних із
прозоп- і цефалгією, однак є важливим фактором, що
допомагає припустити етіологію болю:
1.     Унілатеральний біль. Є ознакою ПІБО, а також

невід’ємною складовою кластерного болю, атак міг-
рені, спостерігається в більшості пацієнтів з голов-
ним болем напруги, що, відповідно, не може бути
патогномонічною ознакою ПІБО. У багатьох паці-
єнтів напади болю можуть змінюватись, виникаючи
в різних ділянках обличчя, а також часто можуть
бути білатеральними.

2.     Орбітальний або ретроорбітальний біль. В основі
такого болю першочергово лежать офтальмологічні
порушення – гострий іридоцикліт, глаукома, неврит
зорового (ІІ) нерва, ретроорбітальне запалення
(синдром Толоса-Ханта).

3.     Параназальний біль. Часто пов’язаний з чутливістю
періоста та шкіри в даній ділянці, зустрічається при
гострих синуситах. При ПІБО біль найчастіше
локалізується в ділянці верхньої щелепи і може
поширюватись на ділянку носа, щоки, скроні та
нижню щелепу.

4.     Біль у ділянці іннервації І гілки трійчастого нерва
(V) – пекучий, характерний для постгерпетичної
невралгії.

5.     Біль у ділянках іннервації ІІ та ІІІ гілок трійчастого
нерва (V) наштовхує на встановлення діагнозу
невралгії трійчастого нерва.

6.     Одонталгія. Біль у ділянці одного чи кількох зубів
зрідка може бути проявом ПІБО.
При постановці діагнозу ПІБО слід відрізняти

його від подібного болю при назофарингеальній кар-
циномі, інтракраніальному поширенні плоскоклітин-
ної карциноми обличчя або при інфекції, що розвину-
лась після екстракції зуба. Але найбільш частою пато-
логією, яка потребує ретельної диференційної діагнос-
тики з ПІБО, є невралгія трійчастого нерва. При цьому
необхідно враховувати, що важливим критерієм ПІБО
є невідповідність болю зонам іннервації гілок трійчас-
того нерва та відсутність тригерних (пускових) точок.
Кажучи про характер болю, зрозуміло, що при неврал-
гії пацієнти зазначають різкі короткотривалі напади
гострого пронизуючого болю без конкретної локаліза-
ції в одній точці, але в межах зони іннервації гілок
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Ідіопатичний біль обличчя

Резюме. Ідіопатичний біль обличчя розглядається сьогодні як поліетіологічний синдром, що включає в себе міогенне
або ятрогенне джерело периферичної сенситизації в ділянці обличчя, недостатність центральних протибольових систем,
а також наявність коморбідних емоційно-афективних порушень. Серед пацієнтів із хронічним болем ідіопатичний біль
обличчя складає 5,8 % випадків і входить у трійку найбільш частих причин хронічної прозопалгії. Фармакотерапія в даний
час більшою мірою є емпіричною, оскільки контрольованих досліджень ефективності лікарських препаратів не проводи-
ли, а антидепресанти фенелзин і дотіепін, що показали помірний ефект у лікуванні ПІБО, недоступні в даний час. Клініч-
ний досвід показує, що трициклічні антидепресанти мають найкращий ефект. При загостренні больового синдрому,
особливо при наявності м’язового компонента, ефективність показали деякі нестероїдні протизапальні препарати –
кеторолак і напроксен. Зокрема, високу знеболюючу ефективність у нашій практиці показав інтраназальний кеторолак
(Аспрікс).
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трійчастого нерва; біль при ПІБО здатен іррадіювати в
ділянки потилиці, шиї та навіть рук. Як і при ураженні
трійчастого нерва, при ПІБО пусковими факторами
для виникнення болю можуть бути холод, стрес [39].

Серед пацієнтів із хронічним болем ПІБО відзнача-
лась у 5,8 % випадків і входила у трійку найбільш частих
причин хронічної прозопалгії.

До факторів ризику розвитку ПІБО відносять наяв-
ність поширеного больового синдрому в анамнезі, гене-
тичну предиспозицію, жіночу стать, пасивну копінг-
стратегію [36].

У той час як існують чітке визначення та клінічні
критерії для орофасціальної невралгії, термін «ідіопа-
тична» відображає ситуацію, коли біль обличчя класи-
фікувати складно. Персистируючий ідіопатичний біль
обличчя є по суті діагнозом виключення. Разом з тим
діагностика цього стану надзвичайно важлива, оскільки
це дозволяє позбавити пацієнта від нераціональної фар-
макотерапії й не показаних оперативних втручань. Так,
було показано, що серед пацієнтів з лицьовим болем у
83 % випадків відбувається гіпердіагностика тригемі-
нальної невралгії й у 100 % випадків недодіагностіка
ПІБО. Невірна діагностика тягне за собою необґрунто-
ване оперативне втручання, часто повторне: 24 % паці-
єнтів видаляється один чи більше зубів, перш ніж їм
поставлять правильний діагноз [13].

Критерії ПІБО:
1.     Біль у ділянці обличчя, що виникає щодня або

майже щодня, зберігається протягом усього дня.
2.     Біль виникає в обмеженій зоні на одній стороні

обличчя, за характером глибокий і погано локалі -
зується.

3.     Біль не супроводжується випадінням чутливості
або іншими неврологічними ознаками.

4.     Додаткові методи дослідження, такі як рентгеногра-
фія обличчя і щелеп, не виявляється патологія, що
пояснює розвиток болю.

Діагностика ПІБО ґрунтується на даних анамнезу й
нормальному неврологічному статусі. При зборі анам-
незу необхідно з'ясувати в пацієнта характер перебігу і
тривалість захворювання, характер і частоту виникнен-
ня болю, використані методи терапії, особливо хірургіч-
ні, та їх ефективність. Больовий опитувальник Макгіл-
ла може бути додатковим методом оцінки болю в таких
пацієнтів. Також необхідно бути націленим на виявлен-
ня супутніх емоційно-афективних та інших психічних
розладів. Для диференціальної діагностики з невропаті-
єю трійчастого нерва можна використовувати кліпаль-
ний рефлекс, при цьому необхідно зазначити, що у 35 %
пацієнтів з ПІБО може відзначатись дефіцит габітуації
[16]. Кількісне сенсорне тестування пацієнтів з ПІБО
дає суперечливі результати: за даними одних дослідни-
ків, воно виявляє порушення чутливості [22], за даними
інших авторів [16] у 45 % виявляється температурна
гіпестезія, а в 10 – теплова аллодінія.

Патогенез
Патогенез ПІБО неясний. Імовірно, цей біль

являє собою синдром, що включає в себе різні етіоло-
гічні фактори. Тривалий час уважалося, що в основі
ПІБЛ лежать психогенні причини [15]. Обговорював-
ся дефіцит центральних серотонінергічних та опіоїд-
них систем, схожий з такими при розвитку депресії,
проте в подальшому було показано, що трициклічні
антидепресанти мають ефект лише в частини таких
пацієнтів.

В анамнезі у багатьох пацієнтів є вказівка на
повторні хірургічні маніпуляції в ділянці обличчя.

Повторне оперативне втручання може призводити до
пошкодження термінальних гілок трійчастого нерва, і
ряд авторів розглядають ПІБО як варіант фантомного
болю. З іншого боку, якесь структурне пошкодження
трійчастого нерва суперечить діагнозу персистуючого
ідіопатичного болю обличчя, таким чином, у даній
ситуації треба ставити діагноз тригемінальна нейро -
патія.

Певна інформація про патогенез ПІБО була отри-
мана після проведення нейровізуалізаційних дослід-
жень. У роботі Derbyshire S.W. зі співавт. шести пацієн-
там з ПІБО проводилась позитронно-емісійна томогра-
фія (ПЕТ). Використовувався тепловий стимул на
дорсальній поверхні кисті. У пацієнтів з ПІБО було
отримано достовірне підвищення кровотоку в передній
цінгулярній звивині і зниження кровотоку у префрон-
тальної корі порівняно з контрольною групою [10].
Проте цей патерн не є специфічним, інтерпретується як
«Гіперемоційність» реакції, у відповідь на що надхо-
дить сенсорна інформація, і це свідчить про недостат-
ність інгібіторних систем. В іншому дослідженні також
з використанням ПЕТ [18] було виявлено підвищення
щільності дофамінових D2-рецепторів у шкірі. У
дослідженні Schmidt-Wilcke T. проводилась морфомет-
рія, яка показала зниження щільності сірої речовини в
іпсилатеральній передній цінгулярній звивині і скроне-
во-інсулярній ділянці, що в цілому характерно для хро-
нічних больових синдромів [31].

Обговорювалась роль вазоневрального конфлікту в
розвитку ПІБО. У дослідженні Kuncz A. зі співавт. було
показано, що якщо вазоневральний конфлікт виявля-
ється у 66,5 % пацієнтів з типовою тригемінальною
невралгією, то у групі пацієнтів з ПІБО вазоневраль-
ний конфлікт виявляється лише у 3,4 % випадків [21].
Серед пацієнтів з ПІБО хірургічна декомпресія про -
водилась лише в одного пацієнта й виявилась неефек-
тивною.

Важлива роль у розвитку ПІБО відводиться м'язо-
вому компоненту краніомандібулярної системи, який
може служити джерелом периферичної сенситизації. У
роботі Didier H. зі співавт. [11], в яку був включений 21
пацієнт з ПІБО, проводились електроміографічні
дослідження жувальних і передніх скроневих м'язів під
час руху й у спокої, а також кінезіографія для виявлен-
ня позиції спокою нижньої щелепи після крізьшкірної
електричної стимуляції нерва. Для корекції наявної
асиметрії пацієнти використовували шину. Було отри-
мано показники електроміографії (ЕМГ), які достовір-
но перевищували норму в усіх групах м'язів і нормалі-
зувались після електричної стимуляції. Дослідження
також показало, що всі пацієнти потребували ортопе-
дичної корекції, причому в 90,5 % випадків була необ-
хідна корекція шиною у фронтальній площині. Порів-
няння показників під час максимального стиснення
природного прикусу із шиною виявило зниження аси-
метрії м'язової напруги (-30,21 % для передньої скроне-
вого м'яза і -55,81 % для жувального м'яза) й дифузне
збільшення м'язової сили (лівий передній скроневий
м'яз +25,37 %; лівий жувальний м'яз +59,40 %, правий
жувальний м'яз +40,80 %, правий скроневий м'яз
+30,27). Також було відзначено дифузне ослаблення
інтенсивності болю від 9,5 до 3,1 бала ВАШ (візуальна
аналогова шкала болю).

Таким чином, персистуючий ідіопатичний біль
обличчя розглядається сьогодні як поліетіологічний
синдром, що включає в себе міогенне або ятрогенне
джерело периферичної сенситизації в ділянці обличчя,
недостатність центральних протибольових систем, а
також наявність коморбідних емоційно-афективних
порушень.
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Лікування
ПІБО є одним з найбільш резистентних до терапії

хронічних больових синдромів. Найбільш важливим
підходом до ведення таких пацієнтів є обмеження
подальшої травматизації обличчя. Пацієнтів треба поін-
формувати про хронічний, але доброякісний перебіг їх
захворювання. Необхідно уникати проведення необ-
ґрунтованих хірургічних і стоматологічних процедур,
навіть у випадках, якщо пацієнт наполягає на них. На
відміну від тригемінальної невралгії мікроваскулярна
декомпресія не має ефекта при ПІБО. В одному з дослід-
жень була показана ефективність пульсової радіочастот-
ної терапії g. pterygopalatinum [6]. Із 30 пролікованих
пацієнтів, що спостерігалися після лікування в протягом
4–52 місяці, у 21 % відзначався повний регрес болю,
у 65 % – помірний або легкий ефект. На відміну від трі-
гемінальної вегетативної цефалгії проведення глибокої
стимуляції заднього гіпоталамуса не діє при ПІБО [7].

Фармакотерапія ПІБО в даний час більшою мірою
є емпіричною, оскільки контрольованих досліджень
ефективності лікарських препаратів не проводили [1, 2,
13, 30]. Антидепресанти фенелзин і дотіепін, що показа-
ли помірний ефект у лікуванні ПІБО, недоступні в
даний час. Клінічний досвід показує, що трициклічні
антидепресанти мають найкращий ефект. Терапію
починають з мінімальної дози із прийомом на ніч, і,
поступово нарощуючи дозу, переходять до лікарських
форм з повільним вивільненням препарату. Також
можуть використовуватись антиконвульсанти із проти-
больовою дією, такі як карбамазепін, окскарбазепін,
габапентин, прегабалін. Найчастіше пацієнтам треба

призначати комбінацію трициклічного антидепресанта
й антиконвульсанта. Якщо препарат, який приймається
в адекватній дозі протягом двох місяців, не має ефекту,
то його необхідно відмінити.

При загостренні больового синдрому, особливо при
наявності м’язового компонента, ефективність показали
деякі нестероїдні протизапальні препарати – кеторолак
і напроксен. Зокрема, високу знеболюючу ефективність
у нашій практиці показав інтраназальний кеторолак
(Аспрікс). Саме альтернативний, тобто інтраназальний
шлях введення, прискорює початок анальгетичного
ефекту, спряє високоефективному знеболенню при
больовому синдромі обличчя. Аспрікс єдиним кеторо-
лаком в Україні у вигляді назального спрею. Подібний
препарат випускається лише у США під назвою «Sprix»,
повною генеричною копією якого є препарат «Аспрікс».
Перевагами Аспрікса є швидке настання ефекту та міні-
мізація побічних дій. Хочемо зауважити, що Аспрікс
рекомендовано використовувати для лікування болю
обличчя за такою схемою: протягом 3–5-ти днів – інтра-
назально по одному вприску в кожну ніздрю 3–4 рази на
добу (усього 6–8 вприсків на добу).

В одному відкритому дослідженні була показана
ефективність місцевої аплікації капсаїцину [34], в іншо-
му відкритому дослідженні виявлено певний ефект
крізьшкірної електричної стимуляції [12]. У низки паці-
єнтів в якості методу терапії можна використовувати
гіпноз [4]. Поведінкова терапія надзвичайно діюча для
пацієнтів з ПІБО, бо вона дозволяє знизити рівень три-
воги і знайти реалістичну самооцінку для кращої
копінг-стратегії для подолання болю.
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Идиопатическая боль лица

М.М. Орос

Резюме: Идиопатическая боль лица рассматривается на сегодняшний день,  как полиэтиологический синдром, включающий в себя миогенный или
ятрогенный источник периферической сенситизации в области лица, недостаточность центральных противоболевых систем, а также наличие комор-
бидных эмоционально-аффективных нарушений. Среди пациентов с хронической болью идиопатическая боль лица составляет 5.8 % случаев и входит
в тройку наиболее частых причин хронической прозопалгии. Фармакотерапия в настоящее время в большей степени является эмпирической, так как
контролируемых исследований эффективности лекарственных препаратов не проводилось, антидепрессанты: фенелзин и дотиепин которые показали
умеренный эффект в лечении ПИБЛ, не доступны в настоящее время. Клинический опыт показывает, что трициклические антидепрессанты обладают
лучшим эффектом. При обострении болевого синдрома, особенно при наличии мышечного компонента, эффективность показали некоторые нестеро-
идные противовоспалительные препараты: кеторолак и напроксен. В частности, высокую обезболивающее эффективность в нашей практике показал
интраназальный кетролак (Асприкс).
Ключевые слова: боль лица, невралгия, антидепрессанты, кеторолак

Idiopathic facial pain

M. Oros

Summary. Idiopathic facial pain is now regarded as a polyetiological syndrome, including myogenic or iatrogenic source of peripheral sensitization in the face, insuf-
ficiency of central pain management systems, and the presence of comorbid emotionally-affective disorders. Among patients with chronic pain, idiopathic facial pain
accounts for 5.8 % of cases and was among the three most common causes of chronic prosopalgia. Pharmacotherapy is now more empirical, since controlled studies
of the efficacy of drugs have not been conducted, antidepressants: phenelzine and doitiepin, which showed a moderate effect in the treatment of PIBO, are not cur-
rently available. Clinical experience shows that tricyclic antidepressants have the best effect. With exacerbation of pain, especially in the presence of a muscle com-
ponent, some non-steroidal anti-inflammatory drugs, ketorolac and naproxen, have shown effectiveness. In particular, intranasal catrolac (Asprix) has shown high
analgesic efficacy in our practice.
Key words: face pain, neuralgia, antidepressants, ketorolac.



Вступ.
У сучасній стоматології скронево-нижньощелепні

розлади (СНР) за частотою посідають третє місце серед
всіх стоматологічних хвороб після карієсу та його
ускладнень і патології пародонта. Незважаючи на велику
кількість досліджень, присвячених діагностиці та ліку-
ванню цих розладів, єдина стратегія серед дослідників
досі не визначена [1,2]. 

Питання етіології та патогенезу СНР залишається не
до кінця зрозумілим, тому пошук шляхів лікування даної
патології часто є важким, адже розуміння етіології скро-
нево-нижньощелепних розладів є надзвичайно важли-
вим у розпізнаванні і усуненні потенційних патологічних
чинників [3].

Розуміння причин даної патології дозволить, на пев-
ному рівні, досвідченому спеціалісту відрізнити больо-
вий синдром дисфункції від схожих на нього захворю-
вань, встановити причину, призначити адекватне ліку-
вання чи направити до лікаря іншої спеціальності [4, 5].

Всі етіологічні фактори можна розділити на три
групи: загальні, місцеві і комбіновані. До останніх нале-
жать так звані функціональні і парафункціональні
порушення, в першу чергу, бруксизм, а також симптоми
«стиснутих щелеп» та ін., у виникненні яких відіграють
роль як центральні (загальні), так і локальні етіологічні
фактори. Одні фактори створюють «фон» для виник-
нення скронево-нижньощелепних розладів, другі висту-
пають в ролі пускового механізму, треті – головним
чином підтримують патологічний процес, що почався
раніше [6]. 

Багато уваги дослідники приділяють нейром’язовим
порушенням, в основі яких може лежати психогенна
(наприклад, перебування під дією хронічного психоемо-

ційного стресу), ендокринна, соматична чи інші види пато-
логії. Переважання жінок репродуктивного віку із СНР
над чоловіками дає можливість припустити вплив гормо-
нального дисбалансу на появу таких розладів [7, 8, 9].

Багаторічний клінічний досвід деяких дослідників
дозволяє з упевненістю стверджувати, що для появи
скронево-нижньощелепних розладів у більшості випад-
ків необхідний не один етіологічний фактор, а поєднання
дії комплексу ендогенних і екзогенних несприятливих
факторів, які приводять до вичерпування адаптаційних і
компенсаторних механізмів, якими володіють тканини
СНЩС і жувальні м’язи, в результаті чого порушується
фізіологічна рівновага зубощелепної системи і розвива-
ється СНР [6].

Варто привернути увагу лікарів-стоматологів до
необхідності ретельного збору анамнезу потенційного
хворого для встановлення хвороб, які можуть призвести
до СНР, на первинному огляді пацієнта. Цим можна запо-
бігти їх розвитку або полегшити їхній перебіг [7].

Враховуючи поліетіологічність СНР, важливою є
ретельна диференційована діагностика з іншими стома-
тологічними і нестоматологічними патологіями [7].

Мета дослідження – визначення можливих факто-
рів, які впливають на розвиток СНР хворих за їх анам-
нестичними даними. 

Матеріали і методи дослідження.
Клінічно, за звертанням, обстежено 178 осіб з підоз-

рою на скронево-нижньощелепні розлади. Розподіл
обстежених осіб за віком і статтю наведений у табл. 1.

Серед обстежених більш ніж у три рази переважали
особи жіночої статі: 79,8 % жінок проти 20,2 % чоловіків
(р ≤ 0,01). Вік осіб, які звернулися за допомогою з приводу
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Визначення можливих факторів, 

які впливають на розвиток 

скронево-нижньощелепних розладів хворих 

за їх анамнестичними даними

Актуальність. Питання етіології та патогенезу скронево-нижньощелепних розладів (СНР) залишається не до кінця зрозумі-
лим та доведеним. Адже розуміння етіології скронево-нижньощелепних розладів є надзвичайно важливим у розпізнаванні і
усуненні потенційних патологічних чинників. Варто привернути увагу лікарів-стоматологів до необхідності ретельного збору
анамнезу потенційного хворого для встановлення хвороб, які можуть провокувати розвиток СНР, на первинному огляді паці-
єнта, що може запобігти їх розвитку або полегшити їхній перебіг.
Мета: визначення можливих факторів, які можуть вплинути на розвиток СНР хворих за їх анамнестичними даними.
Методи. Клінічно обстежено 178 осіб з підозрою на скронево-нижньощелепні розлади. Обстеження пацієнтів базувалось
на цілому комплексі як клінічних, так і додаткових методів обстеження (скарги, анамнез, клінічне обстеження зі застосуван-
ням спеціальних методів, додаткові методи, такі як різні варіанти рентгенографії, МРТ і УЗД суглобів тощо).
Результати. У результаті проведеного дослідження визначено, що найбільш визначальними виявились такі чинники як:
черепно-мозкова травма (ЧМТ), часте лікування у стоматолога, часті ангіни та наявність herpes zoster. Серед означених
супутніх хвороб окремо доцільно виділити такі патології як сколіоз (його різні форми) та шийний остеохондроз. Серед інших
загальносоматичних патологій виділяється гіпермобільність усіх суглобів та алергія.
Висновки. Аналіз анамнестичних даних хворих на скронево-нижньощелепні розлади засвідчив можливість багатофактор-
них етіологічних чинників, які можуть впливати на розвиток скронево-нижньощелепних розладів або створювати тло для їх
виникнення.

Ключові слова: скронево-нижньощелепні розлади, анамнез.
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порушень функції скронево-нижньощелепних суглобів
(СНЩС) склав від 15 до 79 років, зі значним переважан-
ням цієї патології у віці від 15 до 49 років – 89,3 % проти
10,7 % осіб іншого віку (р ≤ 0,01), тобто в період найбільш
активної і продуктивної фази життя.

Обстеження пацієнтів базувалось на цілому ком-
плексі як клінічних, так і додаткових методів обстеження
(скарги, анамнез, клінічне обстеження зі застосуванням
спеціальних методів, додаткові методи, такі як різні варі-
анти рентгенографії, МРТ і УЗД суглобів тощо).

Усі отримані дані щодо кожного пацієнта вносились
у спеціальні карту обстеження, дані яких переносились у
компютерну базу. 

У процесі обстеження пацієнтів особливу увагу при-
діляли збору скарг та анамнестичних даних з метою
подальшого їх аналізу для виявлення можливих чинни-
ків появи СНР.

Результати дослідження 
та їх обговорення.

Всі фактори, визначені за анамнезом пацієнтів, поді-
лені на три групи: перенесені і супутні патології, пов’яза-
ні зі щелепно-лицевою ділянкою, перенесені та супутні
загальносоматичні патології та малофакторні чинники.

Виявлені перенесені і супутні патології обстежених
пацієнтів пов’язаних зі щелепно-лицевою ділянкою наве-
дені в табл. 2.

У результаті проведеного дослідження визначено, що
найбільш визначальними виявились такі чинники як:
черепно-мозкова травма (ЧМТ) – 9,6 %, з переважанням
жінок у два рази (р ≤ 0,05); часте лікування у стоматолога
– 16,9 %, з переважанням жінок у сім разів (р ≤ 0,001); часті
ангіни – 19,1 %, з переважанням жінок майже у шість разів
(р ≤ 0,01) та наявність herpes zoster у 17,4 % осіб, також з
переважанням жінок майже в сім разів (р ≤ 0,01).
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Таблиця 1
Розподіл обстежених осіб за віком і статтю

Таблиця 2
Перенесені і супутні патології обстежених пацієнтів, 

пов’язані зі щелепно-лицевою ділянкою

Вік
≤15 15–19 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 Всього

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

С
та

ть Ч
ол

ов
ік

и

0 0 6 3,4 15 8,4 12 6,7 2 1,1 1 0,6 0 0 0 0 36 20,2

Ж
ін

ки

7 3,9 25 14,1 50 28,2 34 19,1 15 8,4 7 3,9 2 1,1 2 1,1 142 79,8

Разом 7 3,9 31 17,4 65 36,5 46 25,8 17 9,5 8 4,5 2 1,2 2 1,2 178 100,0

Разом 
за віковими

групами
7 – 3,9 % 159 – 89,3 % 12 – 6,8 % 178 – 100 %

Стать Чоловіки Жінки Разом

П
ер

ен
ес

ен
і т

т.
 с

уп
ут

ні
 п

ат
ол

ог
ії

ЩЛТ
n 4 4 8

% 2,2 2,2 4,5

ЧМТ
n 6 11 17

% 3,4 6,2 9,6

Невралгія трійчастого нерва
n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Часте лікування у стоматолога
n 4 26 30

% 2,2 14,6 16,9

Сіалоаденіт
n 1 0 1

% 0,6 0 0,6

Отит
n 1 3 4

% 0,6 1,7 2,2

Часті ангіни
n 5 29 34

% 2,8 16,3 19,1

Гайморит
n 3 11 14

% 1,7 6,2 7,9

Herpes zoster
n 4 27 31

% 2,2 15,2 17,4



Отже, якщо такі фактори як
щелепно-лицева (ЩЛТ) та черепно-
мозкова травми, які разом складають
14,7 %, а також часте лікування у стома-
толога – 16,9 % дають певне пояснення
щодо можливості розвитку СНР, то
такі патології як «часті ангіни» та «her-
pes zoster», з достатньо високими від-
сотками, можливо мо жуть бути поясне-
ні близьким розташуванням вогнища
інфекції до скронево-нижньощелепних
суглобів у випадку частих ангін. У
випадку Herpes zoster можливим пояс-
ненням є загальне вірусне інфікування
організму з вірогідним вірусним ура-
женням мішені – суглобу.

Виявлені перенесені та супутні
загальносоматичні патології у обсте-
жених пацієнтів наведені в табл.3.

Серед означених супутніх хвороб
окремо доцільно виділити такі патології
як сколіоз (його різні форми), який ви -
значений у 19,7 % та шийний остеохон-
дроз у 21,3 % пацієнтів, що разом скла-
ло високий відсоток – 41,0 %, і на наяв-
ність яких при СНР звертають увагу і
інші автори [6, 7, 10, 11, 12, 13, 14].

Серед інших загальносоматичних
патологій виділяється гіпермобільність
усіх суглобів,яка виявлена у 25,3 %
пацієнтів та алергія у 12,9 % пацієнтів.
Вважається, що ці види патології мо -
жуть дотично впливати на розвиток
СНР [6, 15, 3]. 

Серед інших соматичних патоло-
гій поширених серед осіб зі СНР були
визначені наступні: гіпотонія у 21,9 %,
хвороби щитоподібної залози (ЩЗ) у
13,5 %, гастрит у 17,4 % та алергія у
12,9 %. Всі інші загальносоматичні
патології зустрічалися в поодиноких
випадках.

Нами визначені і малофакторні
чинники, які могли сприяти розвитку
СНР, наведені в табл. 4, і які були
виявлені у поодиноких пацієнтів, і які,
проте, також можуть впливати на роз-
виток СНР.

Висновок
Аналіз анамнестичних даних хво-

рих на скронево-нижньощелепні роз-
лади засвідчив можливість багатофак-
торних етіологічних чинників, які
можуть впливати на розвиток скроне-
во-нижньощелепних розладів або
створювати тло для їх виникнення.

Супутні хвороби хворих на СНР
вимагають обов’язкової консультації, а
за необхідності і лікування, фахівців
інших медичних спеціальностей.
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Таблиця 3
Перенесені та супутні загальномедичні патології 

обстежених пацієнтів

Стать Чоловіки Жінки Разом

П
ер

ен
ес

ен
і т

т.
 с

уп
ут

ні
 п

ат
ол

ог
ії

Ревматизм
n 1 8 9

% 0,6 4,5 5,0

Поліартрит
n 0 4 4

% 0 2,2 2,2

Подагра
n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Остеопороз (- пенія)
n 0 5 5

% 0 2,8 2,8

Сколіоз
n 7 28 35

% 3,9 18,5 19,7

Поперековий
остеохондроз

n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Шийний остеохондроз
n 8 30 38

% 4,5 16,9 21,3

Гіпермобільність 
усіх суглобів

n 11 34 45

% 6,2 19,1 25,3

Вегето-судинна дистонія
n 1 17 18

% 0,6 9,6 10,1

Гіпотонія
n 4 35 39

% 2,2 19,7 21,9

Гіпертонія
n 1 9 10

% 0,6 5,1 5,6

Хвороби ЩЗ
n 2 22 24

% 1,1 12,4 13,5

Гастрит
n 8 23 31

% 4,5 12,9 17,4

Гепатит А
n 1 6 7

% 0,6 3,4 3,9

Синдром Туретта
n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Алергія
n 5 18 23

% 2,8 10,1 12,9

Невропатія нижніх
кінцівок

n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Аменорея
n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Токсоплазмоз у матері
n 0 1 1

% 0 0,6 0,6

Таблиця 4
Аналіз малофакторних чинників, які могли сприяти розвитку СНР

Малофакторні чинники Довга шия Співи Передвчасні пологи Пологова травма Вагітність

n 1 4 3 3 4

% 0,6 2,2 1,7 1,7 2,2
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Определение возможных факторов, влияющих на развитие 
височно-нижнечелюстных расстройств больных за их анамнестическими даннимы

В.Ф. Макеев, О.Д. Телишевская, М.Ю. Михайлевич

Резюме. Вопрос этиологии и патогенеза височно-нижнечелюстных растройств ВНР остается не до конца понятным. Ведь понимание этиологии ВНР
является чрезвычайно важным в распознавании и устранении потенциальных патологических факторов. Следует обратить внимание стоматологов к
необходимости тщательного сбора анамнеза потенциального больного для установления болезней, которые могут провоцировать ВНР, на первичном
осмотре пациента, что может предотвратить их развития или облегчить их течение.
Цель исследования – определение возможных факторов, влияющих на развитие ВНР больных за их анамнестическими данными.
Результаты. В результате проведенного исследования установлено, что наиболее определяющими оказались такие факторы как: черепно-мозговая
травма (ЧМТ), частое лечение у стоматолога, частые ангины и наличие herpes zoster. Среди указанных сопутствующих болезней отдельно целесооб-
разно выделить такие патологии как сколиоз (его различные формы) и шейный остеохондроз. Среди других общесоматических патологий выделяется
гипермобильность всех суставов и аллергия.
Выводи. Анализ анамнестических данных больных с височно-нижнечелюстными расстройствами показал возможность многофакторных этиологиче-
ских факторов, которые могут влиять на развитие височно-нижнечелюстных расстройств или создавать фон для их возникновения.
Ключевые слова: височно-нижнечелюстные расстройства, анамнез.

Identification of possible factors influencing development 
temporomandibular joint disorders of patients according to their anamnestic data

V. Makeev, O. Telyschevska, M. Mykhailevych

Resume. The question of the etiology and pathogenesis of the TMD’s is not fully understood, so finding ways to treat this pathology is often difficult, because
understanding the etiology of the temporomandibular disorders is extremely important in recognizing and eliminating potential pathological factors. The attention
of dentists should be drawn to the need to carefully collect the anamnesis of a potential patient for the identification of diseases that may lead to TMD on the
patient's initial examination. This can prevent them from developing or facilitating their development.
The goal: identification of possible factors that influence the development of TMD’s patients according to their anamnestic data.
Results. The study found that the most significant factors were: traumatic brain injury (TBI), frequent dental treatment, frequent sore throats, and the presence
of herpes zoster. Among the associated comorbidities, it is advisable to single out such pathologies as scoliosis (its various forms) and cervical osteochondrosis.
Other common somatic pathologies are hypermobility of all joints and allergies.
Conclusions. Analysis of the anamnestic data of patients with temporomandibular joint disorders revealed the possibility of multifactorial etiological factors that
may influence the development of temporomandibular joint disorders or create the background for their occurrence.
Key words: temporomandibular disorders, anamnesis.
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Вступ
На сучасному етапі розвитку стоматології актуаль-

ним є вивчення структури стоматологічних і супутніх
соматичних захворювань, установлення взаємозв’язку
патогенетичних факторів при даних патологіях, що
визначають вибір адекватної лікувально-профілактич-
ної дії [2, 4, 9]. Досить часто виникає необхідність орто-
донтичного лікування зубощелепних аномалій у паці-
єнтів, які мають захворювання пародонта.

Значну частину пародонта складає сполучна тка-
нина, яка виконує в організмі численні функції: тро-
фічну, захисну, опорну, механічну, гомеостатичну,
структуроутворюючу. Системність ураження при па -
тології сполучної тканини багато в чому пов'язана з
її всеосяжним поширенням в організмі людини [1, 3,
5, 6, 7].

Характерною рисою сполучної тканини є наявність
у ній, окрім клітин (фібробласти, гладкі клітини, мак-
рофаги), сполучнотканинного матриксу (СТМ), що
займає значно більший обсяг, ніж клітини. Основними
компонентами СТМ є фібрилярні білки (колагени та
еластини) та полісахариди (протеоглікани та глікопро-
теїни). Процеси запалення супроводжуються деструк-
тивними змінами у сполучній тканині. Запальні захво-
рювання пародонта призводять до деградації СТ ясен і
руйнування альвеолярної кістки. Перехід від гінгівіта
до пародонтита також супроводжується лізисом спо-
лучнотканинного прикріплення ясен.

Тому значний інтерес викликає створення моделі
пародонтита та ортодонтичного переміщення зубів на
тлі дисплазії сполучної тканини. Такі експерименталь-
ні моделі на тваринах сприяють появі нових знань у
галузі біологічних наук. Вони використовуються для
оцінки етіологічних чинників, механізмів патогенезу
захворювань пародонта, а також при розробці різних
методів лікування. Щурів широко використовують для
експериментального моделювання захворювань паро-
донта через певні переваги, такі як невеликий розмір,
низька вартість, відомий вік і генетичне тло, контро-
льована мікрофлора та легкість догляду [5]. Однак іде-
альна модель, яка дійсно імітує природний патогенез
захворювань пародонта людини, до цього часу не роз-
роблена.

Мета – дослідити морфологічні зміни, що відбува-
ються у тканинах щурів, на яких було відтворено експе-
риментальну модель пародонтита з ураженням сполуч-
ної тканини пародонта, для експериментального
вивчення патогенезу пародонтита та розробки методів
профілактики й медикаментозного лікування даного
захворювання.

Матеріали та методи
Експеримент проводили три місяці на 90 білих

щурах лінії Вістар віком, яких поділили на три групи:
1-а група – 15 тварин, яким перорально вводили

ксенобіотик купренил у дозі 20 мг/кг маси тіла щурів
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Морфологічні особливості 

сполучної тканини 

в експериментальній моделі пародонтита 

та ортодонтичного лікування щурів

Вступ. Висока поширеність основних стоматологічних захворювань диктує необхідність пошуку оптимальних засобів,
методів профілактики й лікування з урахуванням патогенетичних механізмів розвитку. Тому вивчення структури стоматоло-
гічних і супутніх соматичних захворювань, установлення домінантних патогенетичних факторів при стоматологічних захво-
рюваннях у пацієнтів із загальносоматичною патологією, що визначають вибір адекватного лікувально-профілактичної дії, є
актуальними.
Мета: дослідити морфологічні зміни, що відбуваються у тканинах щурів, на яких було відтворено експериментальну модель
пародонтита з ураженням сполучної тканини пародонта, для експериментального вивчення патогенезу пародонтита та роз-
робки методів профілактики й медикаментозного лікування даного захворювання.
Методи. Експеримент провели на 90 білих щурах лінії Вістар. Експериментальна модель пародонтита у щурів дозволила
констатувати, що остеопоротичні зміни кістки альвеолярного паростка в експериментальних тварин на рівні різців супро-
воджувалися запально-деструктивними змінами пародонтального комплексу, набряклістю ясенного краю, гіперемією, мля-
вою ексудацією й рухомістю зубів I, II та III ступенів важкості, нерівномірним стиранням зубів.
Результати. Експериментальна модель пародонтита у щурів дозволила констатувати, що остеопоротичні зміни кістки аль-
веолярного паростка експериментальних тварин на рівні різців супроводжувалися запально-деструктивними змінами
пародонтального комплексу, набряком ясенного краю, гіперемією, ексудацією, рухливістю зубів I, II і III ступеня тяжкості,
нерівномірним стиранням зубів. При морфологічному дослідженні в кістках альвеолярних паростків щурів спостерігилась
резорбція кісткової тканини, а також некротичні зміни в епітеліальних тканинах.
Висновки. Спосіб моделювання пародонтита шляхом використання купренілу, гідрокортизону та моделювання орто-
донтичного лікування дозволили скоротити тривалість експерименту до 21-ї доби та отримати більш агресивну форму
протікання пародонтита.

Ключові слова: експериментальне моделювання, щури, пародонтит.
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5 днів (поспіль з перервою два дні) на тиждень протягом
55-ти діб.

2-а група – 65 тварин, яким на тлі прийому купреніла
внутричеревинно вводили гідрокортизон у дозі 40 мг на
кг маси протягом трьох тижнів. Друга група поділена на
дві підгрупи: підгрупа 2-а – 32 тварини, підгрупа 2-б – 33
тварини, якім додатково проводили моделювання орто-
донтичного лікування.

3-я група – 10 щурів – контрольна група, тварини
якої утримувались у стандартних умовах віварію.

По завершенню експериментів тварин виводили з
цих експериментів під глибоким ефірним наркозом.
Вилучали фрагменти нижньої щелепи та фіксували у
10 % нейтральному розчині формаліну. Декальцинацію
проводили у 5 % розчині азотної кислоти. Упродовж
24-х годин зразки промивали проточною водою і зне-
воднювали етиловим спиртом зростаючої концентрації.
Зрізки забарвлювали гематоксилін-еозином і вивчали
препарати під мікроскопом.

Гістологічний метод дослідження
Отримані тканини після виведення щурів з експе-

рименту фіксували в 10 % розчині нейтрального забу-
ференного формаліну протягом однієї доби, що дозво-
ляло зберегти антигенні детермінанти подальшого для
імуногістохімічного дослідження. Після фіксації ма -
теріал зневоднювали проведенням крізь батарею роз-
чинів етилового спирту з підвищенням концентрації:
70–80 % – 90 % – 96 % –100 % – 1–100 % – 2. Після
зневоднення зразки витримували в суміші 100 % спирт
+ хлороформ (1:1), у трьох змінах чистого хлороформу,
після цього занурювали у дві зміни суміші хлороформ
+ парафін (у співвідношенні 1:1). Першу зміну витри-
мували при температурі 37°С, другу – при температурі
56°С по 0,5 год. У кінці зразки заливались парафіном і
витримувались по 1 год. при температурі 56°С. Потім
форми зі зразками в парафіні поступово охолоджували
при кімнатній температурі протягом 5 хв., при +4°С –
10 хв., при -20°С – 10 хв. Поступове охолодження бло-
ків дозволяло уникнути утворення тріщин у парафіні.

Парафінові зрізи товщиною 5–6 мкм отримано на
мікротомі Microm HM-340 зі станцією прийому зрізів
з температурою води +37°С, де вони розправлялись.
Також використання станції корисне для виготовлення
серійних зрізів, що дозволяє порівнювати подібні
ділянки при забарвленні гематоксиліном-еозином і
різноманітними імуногістохімічними маркерами.
Потім зрізи переносили на адгезоване предметне скло
та залишали в термостаті при 37°С протягом 5–10-ти
хвилин.

Після депарафінізації у ксилолі та регідратації в
батареї розчину етанолу (100 % – 1, 100 % – 2, 96, 90, 80,
70 %) зрізи промивались дистильованою водою та
забарвлювалися за допомогою гематоксиліну Майєра 5
хв. (забарвлення ядер) з наступним промиванням у
проточній воді з метою диференціації тканин і розчи-
ном еозину протягом 1 хв. (забарвлення цитоплазми)
згідно зі стандартним протоколом. Забарвлені зрізи
знову дегідратували за вищевказаною схемою та заклю-
чали в бальзам або полістирол і накривали покрівним
склом.

Світлова мікроскопія проводилася за допомогою
світлового мікроскопу «Zeiss Primo Star» з використан-
ням об’єктивів ×10, ×20, ×40 для оцінки якості зразків і
ретельного спостерігання.

Статистичний аналіз було проведено за допомогою
програми R version 3.4.1 (2017-06-30) – «Single Can-
dle» Copyright (C) 2017; The R Foundation for Statisti-
cal Computing Platform: x86_64-w64-mingw32/x64
(64-bit). Статистичну значущість відмінності резуль-

татів у групах було перевірено за допомогою тесту
Фішера; з метою визначення сили зв’язку між показ-
никами використовувався коефіцієнт кореляції Пірсо-
на (С). Значення p < 0,05 було прийнято статистично
значущим.

Результати та їх обговорення
В експериментальних тварин спостерігались гіпере-

мія ясенного краю, наявність ексудату, ослаблення стер-
тості та рухливість зубів. При огляді порожнини рота на
третю добу у щурів контрольної групи кровоточивість
ясен відсутня, у щурів першої групи кровоточивість
з’являлася через 20 секунд зондування, у щурів другої
групи – одразу. Глибина зубоясенної борозни – 0,3 мм,
тобто пародонтальні кишені відсутні, патологічна  рухо-
мість зубів також відсутня.

На 7-у добу експерименту у щурів першої групи
ясенний край гиперемований та набряклий, легко коро-
воточить при зондуванні, але пародонтальні кишені
відсутні. У щурів другої групи окрім вищевказаних
ознак спостерігається поглиблення ясенної борозни
в першій підгрупі – до 0,5 мм, а у другій підгрупі – до
1 мм, а також з’явилась патологічна рухливість зубів
I ступеня.

На 14-у добу у щурів першої групи спостерігали
кровоточивість і набряклість ясенного краю, ясенна
борозна поглибилась до 0,5 мм, рухливість зубів I ступе-
ня. У щурів другої групи першої підгрупи ясенний край
гіперемований, набряклий, легка кровоточить при зон-
дуванні, подекуди гнійний ексудат, пародонтальні
кишені сягають 1,5 мм, рухливість зубів 2, а в деяких
особин III ступеня. Спостерігається також ослаблення
стирання зубів, при моделюванні ортодонтичного ліку-
вання між різцями з’являється діастема, нерівномірне
стирання зубів.

З огляду на ускладнення ортодонтичного лікування
на тлі дезорганізації сполучної тканини областю нашого
інтересу стає сполучна тканина, що приєднує корінь
зуба до кісткової тканини. Як відомо, у нормі зуби щіль-
но укріплені в альвеолах пучками сполучнотканинних
волокон, що мають назву періодонтальної зв’язки. Ці
волокна складаються зі щільних пучечків колагенових
фібрил, що йдуть від стінки кісткової «комірки» до
цементу, який укриває коріння зуба.

Таким чином, колагенові волокна зв’язки з одного
боку занурені в кальцифіковану міжклітинну речовину
кістки альвеоли, а з іншого – у цемент зуба. Як відомо,
бік, що занурений у речовину кістки, носить назву
«Шарпеєвські волокна». Ці волокна є ключовими не
тільки для фіксації зубу, вони повинні розташовуватись
таким чином, щоби при навантаженні на робочу повер-
хню зуба останній не вдавлювався у свою альвеолу й не
викликав її деформацію.

На початку ортодонтичного переміщення можна
побачити елементи прорізаного зуба щура з деградаці-
єю сполучної тканини, зв’язки й формуванням фокаль-
них некрозу, крововиливів і розривів з боку саме шар-
пеєвських волокон. Кількість фібробластів значно
зменшується. Але поки що не відмічається суттєвих
структурних змін кісткової тканини альвеолярних па -
ростків як у напрямку переміщення зубів, так і з проти-
лежної сторони.

Таким чином, якщо пучечки колагенових волокон
занурені у щільну тканину, це свідчить про відкладання
кісткового матриксу альвеоли з однієї сторони та мат-
риксу цементу з іншої, навколо ще раніше утворених
колагенових компонентів, і це призводить до того, що,
незважаючи на велику швидкість поновлення колагену
в періодонтальній зв’язці, за умов ортодонтичного
переміщення зубів відбувається значна перебудова тих
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відділів, що не заключені у щільну тканину. На препара-
тах продемонстровані етапи змін м’яких тканин при
моделюванні пародонтита навколо непрорізаного зуба
щура з деградацією сполучної тканини зв’язки й масив-
ними серединними крововиливами на тлі запалення, що
максимально проявили себе на третю добу та поступово
зменшувались і організовувалися протягом наступних
7–14-ти діб з подальшим фіброзом і стовщенням уже
грубоволокнистої сполучної тканини.

Стосовно прорізаних зубів щурів, треба зазначити,
що при моделюванні агресивного пародонтита шляхом
використання купренілу та гідрокортизону після сьомої
доби тканини періодонта значно ушкоджуються з атро-
фією волокон і лакунарними некротичними змінами, до
того ж розвивається резорбція кісткової тканини з фор-
муванням фокусів кровотворення.

Колагенові волокна в періодонтальній зв’язці за -
звичай ідуть хвилеподібно, завдяки цьому в нормі змі-
щення зуба в кістковій альвеолі є дуже незначним. До
того ж періодонтальна зв’язка має велику кількість
нервових закінчень, чутливих до тиску, й таким чином
чужорідні тверді частинки звичайно легко виявляють-
ся у м’якій їжі.

Деструктивні зміни стосувались також і поверхне-
вих відділів м’яких тканин пародонта, у тому числі й
епітеліального прикріплення. Епітеліальне прикріплен-
ня – це сполучення епітелію на дні вузької дестьової

борозни, що прикріплений до зуба за рахунок базальної
мембрани та її полудесмосом, розташованих у ділянці
манжетки. Більше того, у зубі, що тільки що прорізався,
епітелій дна борозни, яка йде до основи анатомічної
коронки, прикріплений не тільки до емалі, а й опуска-
ється до низу й сягає цементу.

Зміни стосувались усіх шарів і з початком ортодон-
тичного переміщення демонстрували розщеплення епі-
теліальних шарів, акантом з ефектом споживання епіте-
лію, рогові дистрофічні зміни (лейкоплакію, паракера-
тоз), що вірогідно мали реактивний характер запалення
та реструктуризацію підлеглої строми.

Висновки
Морфологічні дослідження показали, що у ткани-

нах пародонта щурів, на яких було відтворено експери-
ментальну модель пародонтита та ортодонтичного ліку-
вання, відбулися значні зміни структури сполучної тка-
нини пародонта, що потребує розробки методів профі-
лактики й медикаментозного лікування даного захво-
рювання.

Перспективи подальших розробок
Зручна й високовідтворювана модель, яка імітує

природний патогенез захворювань пародонта людини, до
цього часу не розроблена, що спонукає до подальших
досліджень у цій області.
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ПОСИЛАННЯ

Морфологические особенности соединительной ткани в експериментальной модели пародонтита
и ортодонтического лечения крыс

А.В. Самойленко, В.А. Дрок

Вступление. Высокая распространенность основных стоматологических заболеваний диктует необходимость поиска оптимальных средств, мето-
дов профилактики и лечения с учетом патогенетических механизмов развития. Поэтому изучение структуры стоматологических и сопутствующих
соматических заболеваний, установление доминантных патогенетических факторов при стоматологических заболеваниях у пациентов с общесома-
тической патологией, определяющих выбор адекватного лечебно-профилактического действия, являются актуальными.
Цель: исследовать морфологические изменения, происходящие в тканях крыс, на которых была воспроизведена экспериментальная модель паро-
донтита с поражением соединительной ткани пародонта, для экспериментального изучения патогенеза пародонтита и разработки методов профи-
лактики и медикаментозного лечения данного заболевания.
Методы. Эксперимент три месяца проводился на 90 линиях белых крыс линии Vistar, которые были разделены на три группы. На этапе предмор-
фологических исследований были оценены косвенные признаки заболевания пародонта – поведенческие изменения в отношении еды; провели
изучение изменений веса крыс; изучение психомоторной деятельности. Затем животных обследовали и оценивали состояние тканей пародонта по
следующим критериям:подвижность зубов; наличие воспаления десневого края; эрозивные изменения.
Результаты. Экспериментальная модель пародонтита у крыс позволила констатировать, что остеопоротические изменения кости альвеолярного
отростка экспериментальных животных на уровне резцов сопровождались воспалительно-деструктивными изменениями пародонтального комплек-
са, отеком десневого края, гиперемией, экссудациец, подвижностью зубов I, II и III степени тяжести, неравномерным стиранием зубов.
При морфологическом исследовании в кости альвеолярных отростков крыс наблюдались резорбция костной ткани, а также некротические измене-
ния эпителиальных тканях.
Выводы. Способ моделирования пародонтита путем использования купренила, гидрокортизона и моделирование ортодонтического лечения поз-
волили сократить продолжительность эксперимента до 21 дня и получить более агрессивную форму протекания пародонтита.
Ключевые слова: экспериментальное моделирование, крысы, пародонтит.
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Morphological features of connective tissue in experimental model of periodontitis, 
and orthodontic treatment in rats

A. Samoilenko, V. Drok

Background. The high prevalence of major dental diseases dictates the need to find optimal means, methods of prevention and treatment taking into account patho-
genetic mechanisms of development. Therefore, the study of the structure of dental and associated somatic diseases, the establishment of dominant pathogenetic
factors in dental diseases in patients with general-somatic pathology, which determine the choice of adequate therapeutic and prophylactic action, is relevant.
Objektiv. To investigate the morphological changes occurring in the tissues of rats on which the experimental model of periodontitis with the defeat of connective
tissue of the periodontium was reproduced for the experimental study of the pathogenesis of periodontitis and the development of methods of prevention and medical
treatment of the disease.
Methods. The experiment was conducted on 90 White Rat lines of the Vistar line, 3 months old, which were divided into 3 groups. At the stage of pre-morphological
studies, indirect signs of periodontal disease were evaluated: behavioral changes in relation to eating; study of changes in the weight of rats; study of psychomotor
activity. Subsequently, the animals were examined and assessed the condition of the parodont tissues according to the following criteria: teeth movement; the pres-
ence of inflammation of the gingival margin; tooth erosion.
Results. The experimental model of periodontitis of rats made it possible to state that the osteoporotic changes of the bone of the alveolar retroperitoneum of exper-
imental animals at the level of the incisors were accompanied by fallopian-destructive changes of the periodontal complex, edema of the gingival margin, hyperemia,
sluggish exudation and movement of teeth I, II and III degrees of severity, uneven erasing teeth.
In the morphological study, in the bone of the alveolar processes of rats, the destruction of bone tissue by the type of smooth and osteoclastic resorption, and also
necrotic changes in the epithelial attachment cells, was observed somewhere.
Conclusions. The method of modeling periodontitis using kuprenil, hydrocortisone, modeling of orthodontic treatment allowed to shorten the duration of the exper-
iment to 21 days, and get a more aggressive form of periodontitis.
Key words: experimental modeling, rats, periodontitis.



Актуальність
Сьогодення відзначається модернізацією системи

вищої медичної освіти, та обумовлює високий професій-
ний рівень підготовки лікарів, у тому числі стоматологів.
Слід визнати, що забезпечення належної якості цієї під-
готовки потребує зміни її структури та вдосконалення
технологій. 

Питання медичної освіти досліджували науковці:
О. Волосовець, Г. Клішевич, Т. Кудрявцева, Ю. Лавриш,
Н. Ладнич, М. Мруга, Ю. Поляченко, В. Передерій, Р. Сту-
пін, А. Тарасова, П. Уліаш та ін.; сучасний стан вищої сто-
матологічної освіти на різних етапах вивчали А. Борисен-
ко, О. Гуменюк, Г. Ерстенюк, Я. Кульбашна, І. Нікберг,
К. Пєчковський М. Рожко, Л. Харьков та ін.; компетентніс-
ний підхід до підготовки фахівців був у центрі уваги вче-
них: В. Адольфа, І. Байгушевої, В. Байденко, Дж. Вінтерто-
на, В. Лугового, Н. Гангані, Є. Зєєра, І. Зимньої, М. Малде-
ра, О. Пометун, Г. Сірої, О. Хуторського, В. Ягупова та ін.

Проте аналіз наукової літератури з визначеної пробле-
матики засвідчує, що педагогічні умови формування про-
фесійної компетентності майбутніх стоматологів на
додипломному етапі досліджені недостатньо. Актуаль-
ність нашого дослідження підсилюється наявністю низки
неавідповідностей: 
–      між загальноприйнятою системою підготовки стома-

тологів і вимогами сьогодення щодо формування про-
фесійної компетентності випускника; 

–      між підвищенням вимог до професійної компетен-
тності стоматологів на сучасному етапі та їх недостат-
ньою готовністю до практичної діяльності.
Отже, можна стверджувати, що існує протиріччя між

організацією навчально-пізнавальної діяльності у медич-
ному університеті та майбутньою професійною діяльністю. 

Мета дослідження – висвітлення педагогічних умов
формування професійної компетентності майбутніх сто-
матологів на додипломному етапі.

Матеріали та методи дослідження
Для проведення дослідження було використано аналіз

науково-педагогічної літератури, визначено дефініції:
умова, педагогічна умова; проаналізовано загальні та профе-
сійні компетентності майбутніх стоматологів та визначено
педагогічні умови їх формування. Загальновідомо, що лише
за умови організації освітнього процесу з урахуванням
досягнень інноваційної науки та сучасної практики, систе-
матичного оновлення компетентностей майбутніх фахівців
відповідно до змін у суспільстві, освіта спроможна якісно
виконувати властиві їй функції. 

Результати дослідження
Для всебічного розуміння проблеми, яка нами висвіт-

люється, необхідно дати визначення понять: «умова» та
«педагогічна умова». Так, у різних літературних джерелах
поняття «умова» визначається як сукупність об’єктів, чин-
ників, обставин, відношень або правил. У сучасних слов-
никах української мови наводиться декілька тлумачень,
які не суперечать одне одному, а саме: взаємна домовле-
ність, угода, договір, вимога, пропозиція, обставини, пра-
вила, сукупність даних [1]. 

В психолого-педагогічній літературі поняття «педаго-
гічна умова» визначається як певна обставина чи обста-
новка, яка впливає на формування та розвиток педагогіч-
них явищ, процесів, систем, якостей особистості [2] або як
обставина, від якої залежить та за якої відбувається ціліс-
ний продуктивний педагогічний процес професійної під-
готовки фахівців, що опосередковується активністю осо-
бистості, групою людей [3]. 

Так, О. Дурманенко під педагогічними умовами розу-
міє обставини, пов’язані з організацією освітнього процесу
у закладі освіти, з тим зовнішнім навчально-виховним
середовищем, у якому відбувається пізнавальна, навчаль-
на, науково-дослідницька і виховна діяльність студентів,
спрямована на формування в них насамперед професійних
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Педагогічні умови формування 

професійної компетентності майбутніх стоматологів 

на додипломному етапі

Актуальність. Педагогічні умови формування професійної компетентності майбутніх стоматологів на додипломному етапі
досліджені недостатньо. Актуальність нашого дослідження підсилюється наявністю низки невідповідностей: між загально-
прийнятою системою підготовки стоматологів і вимогами сьогодення щодо формування професійної компетентності
випускника; між підвищенням вимог до професійної компетентності стоматологів на сучасному етапі та їх недостатньою
готовністю до практичної діяльності. Можна стверджувати, що існує протиріччя між організацією навчально-пізнавальної
діяльності у медичному університеті та майбутньою професійною діяльністю. 
Мета дослідження – висвітлення педагогічних умов формування професійної компетентності майбутніх стоматологів на
додипломному етапі.
Матеріали і методи. Для проведення дослідження було використано аналіз науково-педагогічної літератури, визначено
дефініції: умова, педагогічна умова; проаналізовано загальні та професійні компетентності майбутніх стоматологів та
визначено педагогічні умови їх формування. 
Результати свідчать про те, що саме педагогічні умови складають основу вдосконалення освітнього процесу з підготовки
висококваліфікованих фахівців, у тому числі майбутніх стоматологів. 
Висновок. Першою педагогічною умовою формування професійної компетентності майбутніх стоматологів на до диплом-
ному етапі є забезпечення освітнього процесу якісним й ефективним дидактичним матеріалом, другою – забезпечення
організаційно-педагогічного впливу на здобувачів освіти через сучасні форми, методи та засоби навчання.

Ключові слова: педагогічні умови, компетентність, майбутні стоматологи.
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знань, умінь і навичок, розвиток їх світоглядної культури,
професійної компетентності тощо [4]. 

В. Лозова та Г. Tроцко стверджують, що педагогічні
умови – це одна зі сторін закономірності певного (вихов-
ного, навчального) процесу [5]. 

Н. Бугаєць визначає це поняття як необхідність і
достатність обставин, від яких залежить ефективність
навчально-виховного процесу [6]. 

На нашу думку, слушною є думка Н. Тверезовської та
Л. Філіппової, які виділяють два рівні педагогічних умов:
перший – це особистісні характеристики здобувачів освіти,
які детермінують успішність освітнього процесу, другий
рівень – безпосередні обставини реалізації процесу навчан-
ня та виховання, тобто власне класичні педагогічні умови, а
саме: зміст та організація діяльності студентів; їхні міжосо-
бистісні відносини та адаптація до нового освітнього сере-
довища, спілкування в академічній групі та відносини педа-
гогів зі студентами; взаємодія закладу освіти з навколишнім
середовищем тощо [7]. 

Отже, під педагогічними умовами розуміємо комплекс
причин і чинників педагогічної взаємодії, що впливають на
перебіг і результати дидактичного процесу. 

Аналіз доступних нам наукових джерел дав змогу зро-
бити висновки, що саме педагогічні умови складають основу
вдосконалення освітнього процесу з підготовки висококва-
ліфікованих фахівців, у тому числі майбутніх стоматологів. 

Ми також погоджуємося з висновками науковців, що
для формування професійної компетентності майбутніх
фахівців на додипломному етапі, у тому числі стоматологів,
доцільно використовувати низку студентоцентрованих під-
ходів, а саме: особистісно-орієнтований, діяльнісний, ком-
петентнісний, системний. Застосування саме цих підходів
забезпечує суттєвий вплив на визначення змісту освіти,
вибір форм, методів, засобів навчання та на програмні
результати навчання. 

Отже, під педагогічними умовами формування профе-
сійних компетентностей майбутніх стоматологів розуміємо
сукупність взаємозалежних елементів освітнього середови-
ща, що визначаються й усвідомлюються учасниками педа-
гогічної взаємодії, і реалізуються в освітньому процесі
закладу вищої освіти, зокрема, ІФНМУ, спонукаючи науко-
во-педагогічних працівників і здобувачів освіти – майбутніх
стоматологів до активізації власної діяльності з метою фор-
мування та вдосконалення професійних компетентностей.

Освітньою програмою для здобувачів освіти за спеці-
альністю 221 Стоматологія, задекларовано інтегральна ком-
петентність, як здатність фахівця розв’язувати складні зада-
чі та проблеми у професійній діяльності або у процесі
навчання, що передбачає проведення досліджень і/або
здійснення інновацій та характеризується невизначеністю
умов та вимог. Узагальненим об’єктом професійної діяль-
ності майбутніх стоматологів є збереження здоров’я, зокре-
ма стоматологічного, профілактика та лікування стоматоло-
гічних захворювань людини. 

Професійні компетентності майбутнього стоматолога
визначаються як здатності до реалізації професійних
обов’язків за видами діяльності, а саме: встановлення клі-
нічного діагнозу стоматологічного захворювання, плану-
вання та проведення заходів профілактики стоматологічних
захворювань, визначення характеру та принципів лікування
стоматологічних захворювань, визначення необхідного
режиму праці та відпочинку, дієти при лікуванні стоматоло-
гічних захворювань, визначення тактики ведення стомато-
логічного хворого при соматичній патології, виконання
медичних та стоматологічних маніпуляцій, проведення
лікування основних стоматологічних захворювань, органі-
зація та проведення стоматологічної диспансеризації осіб,
що підлягають диспансерному нагляду тощо. 

Оскільки визначено професійні компетентності май-
бутніх стоматологів, маємо сформулювати педагогічні

умови для їхнього формування. Враховуючи вищезазна-
чене, першою педагогічною умовою вважаємо таку: забез-
печення освітнього процесу якісним й ефективним
дидактичним матеріалом, другою – забезпечення органі-
заційно-педагогічного впливу на здобувачів освіти через
сучасні форми, методи та засоби навчання.

Аналіз та обговорення результатів
Щодо реалізації першої педагогічної умови, то нами

використовуються всі види навчального матеріалу, регла-
ментовані чинними нормативними документами (підруч-
ники, навчальні, навчально-методичні, методичні посібни-
ки тощо), у тому числі, видані науковцями кафедри ортопе-
дичної стоматології ІФНМУ [8]. 

Щодо реалізації другої педагогічної умови, то науково-
педагогічними працівниками та викладачами кафедри орто-
педичної стоматології ІФНМУ в освітньому процесі вико-
ристовуються інтерактивні методи навчання, що забезпечу-
ють створення особистісно-орієнтованих суб’єкт-суб’єктних
взаємовідносин між викладачем та здобувачем освіти, підви-
щують мотивацію та професійну орієнтацію студентів, поси-
люють практичну спрямованість освітнього процесу. Для
формування професійної компетентності майбутніх стома-
тологів застосовуються розповсюджені інноваційні педаго-
гічні методи та засоби навчання, зокрема, кейс, проблемно-
пошукові, ситуативного моделювання, симуляційний тощо. 

Значна увага приділяється формуванню та вдоскона-
ленню здатностей і навичок, а саме: здатності до абстрактно-
го мислення, аналізу та синтезу; вчитися і бути сучасно
навченим; навичок використання інформаційних і комуні-
каційних технологій. Оскільки сучасне покоління демон-
струє вміння користуватися арсеналом інноваційних техно-
логій, то ми вбачаємо своїм завданням використовувати їх в
освітньому процесі з метою підвищення якості засвоєння
теоретичного матеріалу, сприяння формуванню критичного
мислення студентів, прояву їх творчості, розвитку пізна-
вальних здібностей, активності та комунікативності. 

На нашу думку, значним внеском у процес формуван-
ня внутрішньої позитивної мотивації до навчання є залу-
чення майбутніх фахівців до використання мобільної про-
грами «Школа ортодонтії», що являє собою мобільний
додаток для стоматологів-ортодонтів, за допомогою якого
можна завантажити клінічні ситуації й обговорити їх із
провідними фахівцями освітнього проекту, отримати квалі-
фіковану відповідь на запитання. Можливостями цього
додатку також є такі: реєстрація та доповнення необхідної
інформації про пацієнта; завантаження фотографій, які
зроблені за допомогою смартфона; автоматичне отримання
індексів Тона і Болтона; отримання на електронну на
пошту презентації пацієнта на основі завантажених діаг-
ностичних даних. Всі проблемні ситуації обговорюються з
викладачами на практичних заняттях (теми: «Ускладнення
та помилки при протезуванні штучними коронками і мос-
топодібними протезами»; «Обстеження пацієнта з частко-
вою втратою зубів – основні та додаткові методи. Зміни в
зубощелепному апараті при частковій втраті зубів»;
«Помилки та ускладнення при протезуванні частковими
знімними протезами» тощо). 

З метою формування професійної мотивації та удос-
коналення здатності до пошуку, опрацювання та аналізу
інформації з різних джерел, майбутнім стоматологам про-
понуємо використання персоналізованої платформи знань
«INSIGHTS Dental». Її можливості дозволяють щоденно
отримувати оновлену інформацію з наукових журналів і
освітніх платформ, створювати банк знань у смартфоні.
Так, при вивченні тем: «Сучасні конструкції мостоподіб-
них протезів (адгезивні, знімні, на основі циркону)»,
«Види часткових знімних протезів та показання до їх
застосування. Опорні зуби, вимоги до опорних зубів. Види
кламерних ліній», «Технологія виготовлення часткових
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знімних пластинкових протезів. Компресійне та ливарне
пресування пластмас» тощо є можливість ознайомитися з
прогресивними світовими технологіями та здобутками.

Оскільки майбутні стоматологи мають знати та розу-
міти предметну область своєї професійної діяльності, то
саме застосування інтерактивної програми «DentalNavi»,
дозволить їм візуалізувати деякі практичні ситуації, а
також застосовувати знання при інформуванні пацієнтів
про різні методи лікування. «DentalNavi» складається з
навчальних модулів, до яких додається високоякісне аніма-
ційне 3D-відео, презентації стоматологічної продукції та
можливості її використання. Слід зауважити, що мова кон-
тенту – англійська, що слугує додатковим стимулом для
формування здатності спілкуватися другою (іноземною)
мовою. Ефективним є застосування цієї програми при
вивченні тем: «Силіконові відбиткові матеріали. Фізико-
хімічні властивості, показання до застосування. Методики
отримання відбитків», «Моделювальні матеріали. Віск,
класифікація, характеристика застосування в ортопедич-
ній стоматології. Воскове моделювання зубів на гіпсових
моделях», «Знімні зубні протези. Конструкції. Групи

дефектів зубних рядів. Показання до застосування різних
видів знімних протезів» тощо.

Висновки
1.     Формування професійної компетентності майбутніх

стоматологів на до дипломному етапі можливо за
умови реалізації певних педагогічних умов, що обу-
мовлені інтеграцією інформаційного й професійного
змісту навчання. 

2.     Першою педагогічною умовою є забезпечення освіт-
нього процесу якісним й ефективним дидактичним
матеріалом, другою – забезпечення організаційно-
педагогічного впливу на здобувачів освіти через сучас-
ні форми, методи та засоби навчання.

Перспективи подальших досліджень.
Подальші наукові пошуки будуть спрямовані на екс-

периментальну перевірку ефективності визначених орга-
нізаційно-педагогічних умов формування професійної
компетентності майбутніх стоматологів на кафедрі орто-
педичної стоматології ІФНМУ. 
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Педагогические условия формирования профессиональной компетентности 
у будущих стоматологов на додипломном этапе

В.И. Палийчук

Актуальность исследования обусловлена наличием ряда несоответствий: между традиционной системой подготовки стоматологов и современными
требованиями к формированию профессиональной компетентности выпускника; между повышением требований к профессиональной  компетентности сто-
матологов на современном этапе и их недостаточной готовностью к практической деятельности. Таким образом, существует противоречие между органи-
зацией учебно-познавательной деятельности в медицинском университете и будущей профессиональной деятельностью. 
Целью нашей работы было обсуждение педагогических условий формирования профессиональной компетентности у будущих стоматологов на додипломном этапе.  
Для проведения исследования мы проанализировали научно-педагогическую литературу, определили понятия: условия, педагогические условия, проана-
лизировали общие и профессиональные компетентности будущих стоматологов, определили педагогические условия их формирования.  
Результаты свидетельствуют о том, что именно педагогические условия составляют основу усовершенствования образовательного процесса подготовки
высококвалифицированных специалистов, в том числе будущих стоматологов. Первое педагогическое условие формирования профессиональной компе-
тентности у будущих стоматологов на додипломном этапе – обеспечение образовательного процесса качественным и эффективным дидактическим мате-
риалом, а второе условие – обеспечение организационно-педагогического влияния на студентов  через современные формы, методы и способы обучения.
Ключевые слова: педагогические условия, компетентность, будущие стоматологи.

Pedagogical terms of formation of professional competence of future dentists on the pre-diploma stage

V. Paliichuk

Research actuality is conditioned the presence of row of contradictions: between the traditional system of preparation of stomatologies and modern requirements to forming
of professional competence of graduating student; between the increase of requirements to the professional competence of stomatologies on the modern stage and their
insufficient readiness to practical activity. There is contradiction between organization of educational-cognitive activity in a medical university and future professional activity. 
The purpose of our work was a discussion of pedagogical terms of forming of professional competence of future dentists at the pre-diploma stage. 
For the leadthrough of research we analysed scientific-pedagogical literature, concepts defined: terms, pedagogical terms, the general analysed and professional the
competence of future dentists, the pedagogical terms of their forming defined.
Results testify that exactly pedagogical terms make basis of improvement of educational process of preparation of highly skilled specialists, including future dentists.
First pedagogical condition of forming of professional competence of future dentists on the pre-diploma stage is providing of educational process high-quality and effective
didactic material, and the second condition is providing of organizational-pedagogical influence on students through modern forms, methods and teaching methods.
Key words: pedagogical terms, competence, future dentists.
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Статья написана по материалам доклада П.А. Леуса
и Л.Ф. Жугиной на 1-м Украинском Конгрессе с междуна-
родным участием «Интегрированная медицина и стома-
тология», 8–9 февраля 2019, Киев.

Не смотря на большие успехи в снижении рас-
пространенности и интенсивности кариеса
зубов у детей, особенно в странах Западной

Европы, кариозная болезнь, включая ее осложнения, все
еще остается неразрешенной проблемой глобального
уровня и, соответственно, определяет высокую актуаль-
ность дальнейшего совершенствования методов и про-
грамм профилактики. Этиология кариеса зубов до конца
не раскрыта, однако хорошо известны индикаторы и мно-
гочисленные локальные и общие факторы риска, изуче-
ние которых позволяет считать кариес многофакторной
болезнью. На этой основе разрабатываются и реализуют-
ся программы первичной профилактики кариеса. Но,
если задача профилактики состоит в устранении одного
из факторов риска, например, дефицита системного
поступления фтора в организм [17], то полностью пре-
дотвратить кариес невозможно. С другой стороны, невоз-
можно создать программу устранения всех факторов.
Поэтому, на данном этапе развития профилактики карие-
са зубов, наиболее эффективные программы, разработан-
ные на основе методов минимизации нескольких наибо-
лее важных факторов, таких как микробный зубной
налет, низкая резистентность зубных тканей к деминера-
лизации и частое употребление углеводистой, особенно
сладкой пищи и напитков. 

Практическая реализация комплексных программ
профилактики очень сложная, так как она должна осу-
ществляться еще до рождения ребенка и продолжаться
всю жизнь. Указанные выше методы профилактики не

являются врачебными, т.е. роль стоматолога состоит в
организации и мониторингу программы, а конкретные
профилактические мероприятия могут и должны вы -
полняться органами здравоохранения и просвещения,
медицинским персоналом, родителями, педагогами [16].
При этом возникает проблема эффективного взаимо-
действия.

Цель исследования – обоснование необходимости
интеграции стоматологии с другими медицинскими
службами для более эффективной реализации програм-
мы профилактики кариеса зубов у детей первых месяцев
и лет жизни.

Методы
Проведен мета-анализ отечественной и зарубежной

научной стоматологической литературы по эпидемио-
логии, методам и программам профилактики основных
стоматологических заболеваний кариеса зубов и болез-
ней периодонта*. Сделана ретроспективная оценка ме -
дицинской эффективности Национальной программы
первичной профилактики кариеса зубов и болезней
периодонта среди населения Республики Беларусь,
утвержденную Министерством здравоохранения в 1998
году. Проанализирована работа Центра стоматологи-
ческого здоровья школьников, разработанного нами в
2010 г. в качестве модели интегрированной программы
взаимодействия детской стоматологии с акушерско-
гинекологической и педиатрической службами г. Мин-
ска [5]. Совместно с Е. В. Гоменюк осуществлен пилот-
ный проект антенатальной профилактики кариеса
зубов у детей методом просвещения беременных жен-
щин и молодых матерей в г. Волгограде. Программой
были охвачены более 2 тысяч беременных женщин,
молодых мам и 1160 детей от 0 до 3 лет. 
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Взаимосвязи стоматологии 

с акушерско-гинекологической 

и педиатрическими службами 

в процессе реализации программы профилактики

основных стоматологических заболеваний у детей

Цель исследования: обоснование необходимости интеграции стоматологии с другими медицинскими службами для
более эффективной реализации программы профилактики кариеса зубов у детей первых месяцев и лет жизни. 
Методы. Проанализированы данные международной и отечественной описательной и аналитической эпидемиологии
кариеса зубов у детей дошкольного возраста и младших школьников во взаимосвязях с проводимыми профилактическими
мероприятиями для беременных женщин и молодых родителей. Обобщены результаты многолетнего мониторинга эффек-
тивности работы Центра стоматологического здоровья школьников в микрорайоне г. Минска. 
Результаты. Обоснована необходимость профилактической работы среди старшеклассников школ, предложены методы
антенатальной профилактики кариеса зубов без вмешательства стоматолога в течение беременности. Установлена дина-
мика снижения интенсивности кариеса постоянных зубов у первоклассников до уровня 0.02–0.07 КПУ. 
Заключение. Интеграция стоматологии с акушерско-гинекологической и педиатрической службами, а также вовлечение
в программу профилактики родителей, воспитателей ДОУ и педагогов школ позволяет более эффективно реализовать
задачи профилактики стоматологических заболеваний у детей.

Ключевые слова: профилактика стоматологических болезней, интегрированная программа, антенатальная профилактика,
центр стоматологического здоровья, мониторинг.
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* В настоящей работе используется международная терминология и классификация стоматологических заболеваний ICD-DA, WHO – 1995.



Результаты и обсуждение
Разработка комплексных программ профилактики

кариеса зубов началась в 1960-х, в виду ограниченного
эффекта фторирования питьевой воды, на примере США,
и на основе опыта индивидуальных профилактических
мероприятий в частных зубных клиниках. Идеологичес-
кой платформой профилактического направления в сто-
матологии был стоматологический отдел Всемирной
организации здравоохранения (руководитель – Dr. David
Barmes). В 1970–1980-х программы первичной профилак-
тики кариеса зубов были внедрены во многих странах и
уже в конце этого периода можно было наблюдать фан-
тастическое снижение интенсивности кариеса зубов у
детей от высокого до низкого уровня КПУ. Основа компл-
ексной программы профилактики была предложена
ВОЗовской рабочей группой специалистов на базе НИИ
стоматологии в г. Одессе в 1984 г., в деталях разработана
на кафедре профилактики стоматологических заболева-
ний (зав. проф. Леус П.А., 1986–1990 гг.) ММСИ и внед-
рена в практическое здравоохранение в 1988 г. приказом
Министерства здравоохранения и Государственного
комитета по народному образованию СССР № 638/271 от
11 Августа 1988 г. «О мерах по улучшению профилактики
стоматологических заболеваний в организованных дет-
ских коллективах». Медицинскую эффективность этой
программы можно оценить, как среднюю, поданным
национальных эпидемиологических исследований через
10 и 20 лет. Благодаря программе профилактики, удалось
сдержать рост заболеваемости детей кариесом.

В 1990-х годах, в Беларуси, Казахстане, Украине и
других странах были разработаны программы профилак-
тики, аналогичные упомянутой выше, с учетом регио-
нальных особенностей. Так, в Беларуси в 1998 г. была
разработана и реализована на практике Национальная
программа первичной профилактики кариеса зубов и
болезней периодонта среди населения Республики
Беларусь. Программа отличалась рядом особенностей,
которые позволили ей быть результативной:
•     В программу были включены только основные

(широко распространенные) стоматологические
заболевания – кариес зубов и болезни периодонта,
так как методы профилактики других заболеваний
разработаны недостаточно.

•     Использовались только доказательные методы про-
филактики кариеса зубов и болезней периодонта.

•     Учитывались особенности практической реализации
методов профилактики в различных возрастных
группах детей и взрослых.

•     Документ базировался на параметрах структуры,
рекомендованных ВОЗ: долгосрочных измеримых
целях и задачах, методах мониторинга и объектив-
ных международно признанных критериях оценки
результатов. 

•     Основные положения программы возможно адапти-
ровать к конкретным условиям кадрового и финан-
сового обеспечения стоматологической службы. 
При выборе методов первичной профилактика

кариеса зубов у детей мы руководствовались междуна-
родно признанными фактами доказательной стоматоло-
гии (Рис. 1). Для научной поддержки и практической
реализации программы, на базе стоматологического
кабинета одной из школ г. Минска был создан Центр сто-
матологического здоровья школьников (ЦСЗШ). В фун-
кции центра входило обеспечение интеграции стомато-
логической, педиатрической и акушерско-гинекологи-
ческой служб общественного здравоохранения (Рис. 2), а
также взаимосвязи с ДОУ, школами микрорайона, воспи-
тателями, педагогами и родителями. Наряду с системати-
ческим плановым стоматологическим лечением детей, в
центре проводилась профилактическая работа с детьми

дошкольного возраста, занятия с воспитателями ДОУ и
учителями школ, уроки здоровья для старшеклассников,
обучение правилам гигиены рта и организация  ежеднев-
ной чистки зубов младших школьников под наблюдени-
ем учителей, осуществлялось постоянное взаимодейс-
твие с акушерско-гинекологической и педиатрической
службами по вопросам стоматологического здоровья
беременных женщин и новорожденных детей.  

В практической реализации программы профилак-
тики принципиально важно было максимально учиты-
вать особенности возрастных групп населения. При
использовании одних и тех же методов профилактики
кариеса зубов и болезней периодонта, их применение
может существенно отличаться для беременных женщин,
новорожденных, детей дошкольного возраста, младших
школьников, подростков, взрослых и пожилых людей. В
данной работе мы остановились на особенностях реали-
зации нескольких составляющих программы профилак-
тики, которые особенно требуют интегрального подхода,
т.е. взаимодействия стоматологической с другим меди-
цинскими службами.
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Рис. 1. Выбор методов профилактики кариеса зубов 
во взаимосвязи с детерминантами болезни.

Рис. 2. Многофункциональный центр 
стоматологического здоровья школьников (ЦСЗШ) 
на базе стоматологического кабинета школы № 24 
г. Минска (схема).



Антенатальная профилактика кариеса зубов у
детей. Включает проведение профилактических мероп-
риятий с будущими родителями и беременными женщи-
нами. Работа с будущими родителями проводится в
школах в рамках существующей школьной программы
уроков здоровья для старшеклассников. Вначале, врач-
стоматолог детский, или медсестра, методом анонимного
анкетирования, проверяют знания и затем рассказывают
ученикам выпускных классов о заболеваемости детей
кариесом, о факторах риска и методах их устранения, о
значении стоматологического здоровья беременной
женщины для здоровья ребенка. Проводятся 2 таких
урока с интервалом полгода. В конце второго урока про-
водится повторное анкетирование учащихся для контро-
ля полученных знаний. Одна из рекомендаций молодым
людям – безотлагательно обратиться к врачу-стоматоло-
гу для профилактического осмотра полости рта и прове-
дения лечебно-профилактических мероприятий, если
необходимо. Врач акцентирует внимание девушек, что
при планировании беременности необходимо убедиться,
что будущая мать идеально владеет методами самостоя-
тельной индивидуальной профилактики кариеса зубов и
болезней периодонта, которые включают: 1) отказ от
вредных привычек, таких как курение; 2) правильный
выбор зубных щеток и паст; 3) умение пользоваться меж-
зубными ершиками и нитями; 4) ограничение вредных
для зубов пищевых продуктов и напитков и соблюдение
режима питания. На уроках используются наглядные
пособия, практикуются ответы на вопросы учащихся и
дискуссии по теме. 

Работа с беременными женщинами. Следует четко
разделать три главных направления: 1) профилактика
кариеса зубов и болезней периодонта (гингивитов, перио-
донтитов) у беременных женщин, 2) меры обеспечения
нормального развития зубов у плода и 3) профилактика
кариеса зубов у новорожденных и детей первых лет жизни. 

Стоматологическое здоровье беременных женщин.
Известны многочисленные работы об ухудшении стома-
тологического статуса беременных женщин [4, 9, 1].
Более того, в народе существует поверие, что женщина с
каждой беременностью теряет один зуб. В определенной
мере это правда, так как женщина с каждой беременнос-
тью становится старше и теряет ровно столько зубов, как
и мужчины одинаковой возрастной группы. Об отсут-
ствии существенных различий распространенности и
интенсивности кариеса зубов у женщин и мужчин стар-
ших возрастных групп, т.е. после рождения детей, можно
убедиться по многочисленным данным эпидемиологи-
ческих исследований в разных странах. Следовательно,
рекомендованные методы профилактики кариеса зубов
беременных женщин точно такие же, как и для всех взрос-
лых людей: а) ежедневная тщательная чистка зубов фтор-
содержащими зубными пастами и б) по возможности,
соблюдение режима приема пищи и ограничение сладких
продуктов. Может возникнуть вопрос о выборе зубных
паст. Встречаются беременные женщины, которые ссыла-
ясь на рекомендацию акушеров и/или педиатров, отри-
цательно относятся к зубным пастам, содержащим фто-
риды, в связи с неизбежным попаданием части продукта
в организм. С врачебной стоматологической точки зре-
ния, использование фторсодержащих зубных паст бере-
менными женщинами абсолютно безопасно для разви-
вающегося плода, так как плацента «пропускает» только
оптимальные концентрации макро и микроэлементов.
Фторсодержащие зубные пасты в определенной степени
(примерно 20–25 %) защищают зубы беременной женщи-
ны от кариеса, как и у других пациентов аналогичной воз-
растной группы. Альтернативным средством профилак-
тики кариеса зубов являются зубные пасты без фтора с
активными минеральными добавками.

Значительно более сложная ситуация с болезнями
периодонта у беременных женщин и мерами их профи-
лактики. Как известно, в международной классификации
болезней есть гингивит беременных (Pregnancy gingivitis,
код O26.80 ICD-DA, WHO-1995). Распространенность
этой патологии варьирует от 2–5 % до 10–20 %, в зависи-
мости от изначального состояния гигиены рта у беремен-
ных женщин. Клинически наблюдается гипертрофия
десны, кровоточивость, неприятный запах изо рта. В раз-
ных странах практикуются разные протоколы лечения
таких пациентов [8]. Тактика белорусских врачей – сим-
птоматическое местное лечение, устранение раздражаю-
щих факторов и консультации с акушерами, если требу-
ется назначение каких-либо препаратов системного дейс-
твия [9]. После родов состояние десны нормализуется.
Этиология и патогенез этого заболевания еще изучается,
уделяя особое внимание гормональной активности [8] и
местным раздражающим факторам.

У 70–90 % беременных женщин наблюдаются болез-
ни периодонта бактериального происхождения различ-
ной тяжести: от хронического катарального гингивита,
проявляющегося в виде кровоточивости десен, до про-
стого или сложного периодонтита с образованием пато-
логических зубодесневых карманов. Точно то же самое и
также часто встречается у небеременных женщин и лиц
мужского пола. Однако, важно заметить, что по данным
американских учёных, нелеченые болезни периодонта в
форме хронических периодонтитов у беременных жен-
щин могут быть одной из причин преждевременных
родов, или низкого веса новорожденного [15].

По данным американских ученых пародонтологов
проф. Carranza A.F. и Newman M.G. (1996), беременность
не является причиной гингивитов [14].
•     Гингивит у беременных вызывается бактериями зуб-

ного налета, точно также как у небеременных инди-
видуумов;

•     Беременность в большей степени способствует реак-
ции десен на бактерии зубного налета;

•     При отсутствии раздражителей, таких как зубной
налет, заметных изменений десен у беременных не
наблюдается.
Исходя из вышеизложенного, тактика врача-стома-

толога в работе по профилактике и лечении гингивитов у
беременных женщин состоит в следующем:
1)    Женщины, еще на этапе планирования беременности

должны знать о локальных факторах риска возникно-
вения гингивитов.

2)    В самые ранние сроки беременности женщина должна
обратиться к стоматологу с целью профилактического
осмотра, выявления возможных локальных факторов
риска (зубной налета, зубного камня и др.) и в случаях
необходимости, устранения этих факторов.

3)    Врач-стоматолог, или зубной гигиенист должны обу-
чить беременную женщину методам чистки зубов и
способам контроля эффективности.

4)    Лечение гингивитов у беременных женщин должно
быть таким же, как у обычных пациентов без назначе-
ния лекарств системного действия. 

5)    Принципиально важно для стоматологического здо-
ровья беременной женщины – эффективное взаимо-
действие женских консультаций и стоматологических
учреждений, включая мониторинг результативности
этого взаимодействия.
В 1980-е годы была и, в определенной степени, сохра-

нена в Беларуси система диспансеризации беременных
женщин у стоматолога. Украинский проф. И.И. Якубова
(2013) разработала новую схему диспансеризации бере-
менных женщин у стоматолога и получила отличные
результаты профилактики стоматологических заболеваний
у беременных и их детей от 0 до 2-х лет [13]. Необязательно
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называя это мероприятие «диспансеризацией», на наш
взгляд, первой и важнейшей задачей, был бы максималь-
ный, близко к 100 %, охват беременных женщин внимани-
ем врача-стоматолога с целью профилактики стоматоло-
гических заболеваний у пациенток и у ожидаемого ребен-
ка. В Беларуси это записано в государственной программе
профилактики. Но выполнять программу в полном объеме
достаточно сложно. Можно сообщить лишь об очень
скромных результатах профилактической работы с бере-
менными женщинами. Так, в начале программы, опрос
беременных женщин и молодых мам показал, что только
80 % женщин были у стоматолога во время беременности
и большая половина из них обратилась к врачу по поводу
зубной боли, или кровоточивости десен. Регулярно 2 раза
в день чистили зубы 85 %, однако 1/3 опрошенных не
знали какие зубные пасты использует для гигиены рта.
Многие женщины убеждены, что беременность неизбежно
приведет к утере одного и более зубов и что предотвратить
это невозможно. 70 % женщин не знали о факторах риска
возникновения стоматологических болезней у детей и
мерах профилактики. Об аналогичных проблемах сообща-
ется во многих научных публикациях. Так, по данным Гай-
фуллиной В.Р. и соавт. (2016) при анкетировании 333
беременных женщин в возрасте от 16 до 43 лет (средний
возраст – 28.4 г.) установлено, что 95 % женщин обрати-
лись к врачу-стоматологу во время беременности, однако,
только 57 % – для профилактического осмотра; чистили
зубы 2 раза в день 52 % анкетированных, используя зуб-
ную пасту со фтором (52 %), или без фтора (9 %), а осталь-
ные (39 %) не знали какая у них зубная паста для гигиены
рта [1]. В Санкт-Петербурге Седнева Я.Ю. и соавт. (2015)
опросили 170 беременных женщин в возрасте 18–30 лет и
оказалось, что только 48 % женщин из числа обративших-
ся к стоматологу, получили рекомендации по гигиене рта и
30 % по здоровому питанию [10]. В Казахстане всего 28 %
опрошенных беременных женщин знали о пользе фтора
для здоровья зубов [4]. В то же время, доказательность
эффективности стоматологического просвещения бере-
менных женщин для снижения заболеваемости детей
кариесом зубов подтверждается в работах наших коллег в
Латвии []. Совместно с Т.Н. Гоменюк, мы провели профи-
лактическую просветительную работу среди беременных
женщин г. Волгограда и оценили стоматологический ста-
тус 1163 родившихся детей в возрасте от 1 до 3 лет. В срав-
нении с контрольной группой (854 детей), интенсивность
кариеса временных зубов у 2-летних детей уменьшилась в
3 раза; у 3-летних – на 30 % [2].

В рамках работы нашего центра стоматологического
здоровья мы опросили 32 молодых мам, имеющих детей в
возрасте до 1 года. Все (100 %) в первом триместре бере-
менности были у врача стоматолога с целью профилакти-
ческого осмотра, однако, только 10 (31 %) женщин указа-
ли, что с ними была проведена беседа по вопросам гигие-
нического ухода за полостью рта новорожденного. Воз-
можно, по данной теме у беременных не было спроса.
Информация по любому вопросу сейчас доступна в
интернете, однако, врач обязан убедиться в адекватных
знаниях будущей матери. С данной проблемой еще надо
работать. 

Почему беременные женщины не торопятся к стома-
тологу? Не знают о необходимости. Боятся боли. Не
верят. В государственных УЗ могут быть очереди. В час-
тных – высокая стоимость мероприятия. Со стороны сто-
матолога тоже есть проблемы. Он (она) всю смену, «от» и
«до», занят лечебной работой, и активно беспокоиться о
беременных женщинах у него нет ни времени, ни особого
желания. Именно эту проблему стоматолог без взаимо-
действия с акушерско-гинекологической службой женских
консультаций решить не сможет. В Минске, согласно
программе профилактики и распоряжениям органов

здравоохранения, каждая беременная женщина перед
постановкой ее на учет в женской консультации должна
пройти стоматологический осмотр и подтвердить это
соответствующей справкой. 

Меры обеспечения нормального развития зубов у
плода. Это сложнейший вопрос, по которому уже много
лет продолжаются дискуссии и, естественно, существуют
разные мнения у врачей стоматологов. Одну из проблем –
болезни периодонта мы обсуждали выше и указали, что
хронические периодонтиты могут быть одной из причин,
или фактором риска преждевременных родов и низкого
веса новорожденного. Следовательно, врач стоматолог
обязан предотвратить это заболевание, или вылечить,
если оно возникло.

Токсикоз беременности. Нам неизвестно как это сос-
тояние влияет на зубы будущего ребенка. Клинико-экс-
периментальные работы с беременными женщинами не
возможны. В многочисленных клинических исследова-
ниях, оценивающих взаимосвязи токсикозов беременных
и кариеса зубов у детей, редко учитываются факторы
риска для ребенка после его рождения. Доц. Гоменюк Т.Н.
(1995), под нашим руководством, выполнила диссертаци-
онную работу, по результатам которой большая заболе-
ваемость кариесом детей, рожденных от матерей, перенес-
ших токсикоз беременности, достоверно взаимосвязана с
факторами риска после рождения ребенка: искусственным
вскармливанием, неудовлетворительной гигиеной рта,
сладкими молочными смесями, беспорядочным режимом
питания. Таким образом, мы придерживаемся тактики сто-
матолога не вмешиваться в течение беременности и не
назначать каких-либо препаратов системного воз-
действия на развивающееся зубы плода. 

Развитие и минерализация зубов. К моменту рожде-
ния ребенка у него еще нет зачатков зубов, как таковых, а
только крошечные минерализованные частички коронок.
Повлиять каким-либо способом, например, назначением
минеральных веществ, или фторидов беременной жен-
щине невозможно, так как плацента четко регулирует
поступление их в организм плода. Следовательно, стома-
толог не может и не должен вмешиваться в этот физио-
логический процесс.

Профилактика кариеса зубов у новорожденных и
детей первых лет жизни. Врач-стоматолог не видит
новорожденного ребенка, за исключением случаев врож-
денной патологии, требующей вмешательства челюстно-
лицевого хирурга. Поэтому очень важно, чтобы молодая
мать уже была ранее обучена методам ухода за полостью
рта новорождённого, знала о необходимости грудного
вскармливания для нормального развития зубов, о здоро-
вом детском питании и рациональном режиме, а также
помнила о необходимости систематических профилакти-
ческих осмотров ребенка врачом-стоматологом каждые 6
месяцев. Ключевая роль в помощи молодой маме в осу-
ществлении профилактических мероприятий в первые
дни, недели и месяцы младенцу принадлежит, конечно,
персоналу педиатрической службы. Поэтому, важнейши-
ми задачами стоматолога являются не только обучение
ожидающих мам методам профилактики стоматологичес-
ких заболеваний у новорожденных детей, но и тесное
взаимодействие с акушерско-гинекологической и педи-
атрической службами по вопросам профилактики,
обращая особое внимание на согласованность рекоменда-
ций молодым мамам. Как известно, у стоматологов и
педиатров бывают разные мнения, например, в отноше-
нии фторидов.

Казалось бы, нет никаких проблем просветить бере-
менных женщин и молодых родителей по вопросам про-
филактики кариеса. Однако, состояние просветительной
работы среди молодых родителей по вопросам профилак-
тики кариеса зубов у детей было неудовлетворительным.
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Так, в исследованиях И.М. Лосик
(2016) было показано, что только
21 % опрошенных мам ранее полу -
чили какую-либо информацию о
профилактике от врача-стоматолога;
всего 47 % женщин для чистки зубов
использовали фторсодержащие зуб-
ные пасты, а 12 % считали фтор вред-
ным для здоровья [7]. В исследовани-
ях Шиловой М.А. и соавт. (2016)
было установлено, что почти полови-
на опрошенных молодых мам (47 %)
сведения о профилактике искали
самостоятельно в СМИ и интернете;
53 % мам начали гигиенический уход
за полостью рта ребенка через 1 год
после его рождения, а 35 % – с двух-
летнего возраста [12]. Для сравнения,
в Финляндии 98 % молодых родителей знают о пользе
фторидов, о сроках и правилах чистки зубов, о вреде саха-
ра для стоматологического здоровья ребенка.

В наших беседах с молодыми мамами, а также в
памятках, для них предназначенных, мы акцентируем
внимание на следующем:
•     Для развития зубов, устойчивых к кариесу, полезно

грудное вскармливание ребенка до 1 года;
•     Для зубов вредны сахар, сладости и, особенно, их

частое употребление;
•     Гигиенический уход за полостью рта ребенка необхо-

дим с первых дней его жизни, а с появлением времен-
ных зубов – регулярное очищение их от налета;

•     Необходимо систематическое посещение врача сто-
матолога с ребенком в возрасте 6 месяцев и далее,
каждые полгода.
По результатам нашего проекта, контрольное анкети-

рование молодых мам показало, что все они были обуче-
ны участковой педиатрической службой (врачом, или
медсестрой) правилам гигиенического ухода за полостью
рта новорожденного, методам очищения первых появив-
шихся зубов; им были даны рекомендации по здоровому
питанию ребенка и указана необходимость профилакти-
ческого осмотра у врача-стоматолога. Далее, профилакти-
ческая работа продолжалась в детских дошкольных
учреждениях и школах. И здесь очень важно сотрудничес-
тво с педиатрами, особенно, с воспитателями ДОУ и педа-
гогами школ. Таким образом, очень важны взаимосвязи
стоматологии с родителями, акушерско-гинекологичес-
кой и педиатрической службами, а также с воспитателями
дошкольных образовательных учреждений и педагогами
школ, что показано на интегральной схеме (Рис. 3).

Основные методы профилактики кариеса зубов и
болезней периодонта, которые мы рекомендуем для детей
– гигиена рта, фториды и соблюдение режима питания с
ограничением сладких пищевых продуктов и напитков –
могут быть реализованы только с помощью родителей,
воспитателей и педагогов. Важным организационным
аспектом программы является контролируемая чистка
зубов детей 5–6 лет в ДОУ и школьников первых и вто-
рых классов в школах под наблюдением и с помощью вос-
питателей и учителей. Необходимо было убедить родите-
лей о важности контролируемой чистки зубов. Многие
учителя считали, что организация ежедневной, в школь-
ные дни, чистки зубов школьникам не является их обя-
занностью. Особенно настороженными били санитарные
службы, привыкшие все запрещать. Потребовались науч-
ная поддержка программы, обмен опытом с коллегами
ближнего и дальнего зарубежья, использование докумен-
тов ВОЗ. в научном проекте «Европейские индикаторы
стоматологического здоровья», результаты которого яви-
лись базой для доказательности факторов риска возник-

новения стоматологических заболеваний у детей и обос-
нованием для применения соответствующих методов
профилактики [3, 6, 11]. Разумеется, что методы антена-
тальной профилактики, работа с подростками и беремен-
ными женщинами, молодыми родителями, сотрудничес-
тво с акушерами и педиатрами, воспитателями ДОУ и
педагогами школ были направлены на достижение глав-
ной цели – снижение интенсивности кариозной болезни у
детей. В таблице приведены основные результаты много-
летней программы профилактики в г. Минске и Беларуси
в сравнении с Европой и Миром. Для информации чита-
телей, согласно целям ВОЗ, в странах Европы средний
КПУ зубов 12-летних детей в 2020 г. должен быть 1.8.

Заключение
Для объективизации критического анализа ситуа-

ции по распространённости основных стоматологичес-
ких заболеваний у детей и результативности программ
первичной профилактики, чрезвычайно важно междуна-
родное сотрудничество. В Республике Беларусь успеш-
но реализуется Национальная программа первичной
профилактики кариеса зубов и болезней периодонта,
благодаря которой показатель среднего КПУ постоян-
ных зубов 12-летних детей в 2017 г. был ниже среднеев-
ропейского уровня. Особенностями антенатальной про-
филактики являются просвещение старшеклассников и
беременных женщин по вопросам профилактики карие-
са у новорождённых и детей первых лет жизни, а также
исключение использования бездоказательных методов,
особенно системного воздействия в период беременнос-
ти. У детей первого года жизни и дошкольного возраста
причиной кариеса и гингивитов являются многочислен-
ные факторы риска, устранение которых невозможно без
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Таблица
Интенсивность кариеса зубов (средний КПУ) 

12-летних детей в г. Минске 
в сравнении с Европой и Миром, 2014–2018 гг.

Исследования Средний КПУ Ссылки

Мир 
(глобальные данные) 1.67 NatarajanN., 

2014

Европа 
(все страны) 2.57 NatarajanN., 

2014

Беларусь 2.4 Терехова Т.Н. 
и соавт., 2017

г. Минск 1.8 Гунько С.И. 
и соавт., 2018

Школы микрорайона
Лошица г. Минска 1.6 Жугина Л.Ф., 

2018

Рис. 3. Структурно-функциональные взаимосвязи персонала медицинских 
и учебных учреждений в программе профилактики стоматологических 
заболеваний у детей.



помощи врачебного и среднего медицинского персонала
родильных домов и детских поликлиник. Интеграция
стоматологии с акушерско-гинекологической и педиат-
рической службами, а также вовлечение в программу

профилактики родителей, воспитателей ДОУ и педа -
гогов школ позволяет более эффективно реализовать
задачи профилактики стоматологических заболеваний у
детей.
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Взаємозв'язок стоматології з акушерсько-гінекологічної і педіатричної служби 
в процесі реалізації програми профілактики основних стоматологічних захворювань у дітей

П.А. Леус

Мета дослідження: обґрунтування необхідності інтеграції стоматології з іншими медичними службами для більш ефективної реалізації програми профі-
лактики карієсу зубів у дітей перших місяців і років життя. 
Методи. Проаналізовані дані міжнародної та вітчизняної описової та аналітичної епідеміології карієсу зубів у дітей дошкільного віку та молодших школярів
у взаємозв'язках з проведеними профілактичними заходами для вагітних жінок і молодих батьків. Узагальнено результати багаторічного моніторингу ефек-
тивності роботи Центру стоматологічного здоров'я школярів в мікрорайоні м. Мінська. 
Результати. Обґрунтовано необхідність профілактичної роботи серед старшокласників шкіл, запропоновані методи антенатальної профілактики карієсу зубів
без втручання стоматолога протягом вагітності. Встановлена динаміка зниження інтенсивності карієсу постійних зубів у першокласників до рівня 0.02–0.07 КПУ. 
Висновок. Інтеграція стоматології з акушерсько-гінекологічною та педіатричною службами, а також залучення до програми профілактики батьків, вихова-
телів ДНЗ та педагогів шкіл дозволяє більш ефективно реалізувати завдання профілактики стоматологічних захворювань у дітей.
Ключові слова: профілактика стоматологічних хвороб, інтегрована програма, антенатальна профілактика, центр стоматологічного здоров'я, моніторинг.

An integration of the dentistry with obstetricians and paediatric public health services 
in the implementation of the major oral diseases prevention program for children

P. Leous

The Aim of this work was a proposed more closer integration of dentistry with other public health services on the strengthening effectiveness of dental caries pre-
vention among young children. 
Methods. Meta-analysis of dental literature on the oral diseases descriptive and analytical epidemiology in connection with the running preventive measures among
pregnant women and expecting mothers. The Minsk school oral health centre activities were analysed in the preventive program implementation. 
Results. An optimal model for integrating activities of dentists, obstetricians and paediatricians was proposed in the practical realisation of the preventive program,
particularly among high school children, pregnant women and young mothers. Due to the integrated preventive program implementation, a prevalence of dental caries
in permanent dentition among 7-year-old children has reduced to the level of 0.02–0.07 DMFT. 
Conclusion. The integration of dentists, obstetricians and paediatricians is important for an effective realisation of the long-term aims in oral diseases prevention
among children.
Key words: oral diseases prevention, integrating program, prenatal prevention, school oral health centre, monitoring dental health.
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Уротовій порожнині розвиваються доброякіс-
ні та злоякісні пухлини різної локалізації й
гістогенезу – епітеліальні й мезенхімальні.

Найбільш часто в ротовій порожнині розвивається
плоскоклітинний рак слизової оболонки порожнини
рота та язика. Значно рідше зустрічаються цементома,
адамантинома, епуліс, папіломи, гемангіома остеоблас-
токластома, хондрома. У цій ділянці також виникають
пухлини малих слинних залоз (аденома, циліндрома,
змішані пухлини, мукоепідермоїдний рак). Усі названі
пухлини можна діагностувати за допомогою цитологіч-
ного методу. Наявність доброякісних пухлин, за при-
йнятими в онкології правилами, рекомендується оперу-
вати для попередження можливої малігнізації. Серед
названих захворювань найбільш часто в порожнині
рота розвивається плоскоклітинний рак. Він уражає
слизову оболонку язика, ясен, щоки чи губ. Буває, що у
стоматологічних клініках це захворювання стоматоло-
ги лікують консервативно, без морфологічної верифі-
кації. Згодом ці пацієнти приходять до онколога, коли
пухлина має ІІ чи ІІІ стадію розвитку, тобто вже вона
має великий розмір, вростає в сусідні органи і тканини.
При цьому необхідно виконувати об'ємну операцію, а
іноді за життєвими показниками виконується операція,
яка призводить до каліцтва.

У той же час при наявності виразки чи пухлинопо-
дібного новоутворення на слизовій оболонці порожни-
ни рота, що не піддається консервативному лікуванню,
можна швидко, протягом одного дня провести морфо-
логічну діагностику за допомогою цитологічного спосо-
бу для визначення спеціалізованої терапії.

Щодо цитологічного методу, то він є другим поряд
з гістологічним методом морфологічної діагностики
патологічних процесів. Метод з високою ефективністю
використовується в медицині із середини ХХ століття
для верифікації передпухлинних станів, пухлинних і не
пухлинних патологічних процесів, розгалужених у

будь-якому органі чи тканині. Існують два способи
отримання діагностичного матеріалу – ексфоліатив-
ний, який ґрунтується на оцінці окремих клітин та їх
комплексів, що злущуються з поверхні новоутворення,
й пункційний, коли за допомогою пункційної біопсії
отримують діагностичний матеріал. При цьому надзви-
чайно важливо отримати інформативний матеріал для
цитологічної діагностики.

З наявних у порожнині рота уражень у вигляді
виразки чи екзофітної пухлини можна взяти шкребок,
зробити тонкий мазок на предметному скельці й відда-
ти в лабораторію для діагностики. Важливо зауважити,
що іноді епітеліальна пухлина має тверду консистенцію
чи тільки інфільтративний ріст. Це в більшості зале-
жить від ступеня диференціювання найбільш частого в
ротовій порожнині плоскоклітинного раку. За таких
умов з натиском зроблений шкребок дозволить отрима-
ти достатню кількість пухлинних клітин для цитологіч-
ної діагностики. Взятий мазок не треба спеціально фік-
сувати на скельці, він підсохне на повітрі, і його можна
відразу ж фарбувати. Важливо знати, що цитологічний
препарат, який використовується в будь-якій лікарні
сільського чи міського типу, можна забарвлювати тими
красками, що й мазки крові. Виконати ці маніпуляції
дуже просто, і при цьому гарантована морфологічна
верифікація патологічного процесу, а це обґрунтовує
вибір оптимальної тактики лікування пацієнта.

У лабораторії досвідчений цитопатолог протягом
години може провести диференціацію банальної вираз-
ки чи ракової пухлини.

Таким чином, будь-яке новоутворення в порожнині
рота треба верифікувати, і при цьому цитологічний
метод, як швидкий і достовірний, має вирішальне зна-
чення. Складні для діагностики цитологічні препарати
завжди можна перевірити в цитологічній лабораторії
Національного інституту раку, де працюють висококва-
ліфіковані цитопатологи.
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Вегетативна нервова система виконує інтегра-
тивну роль по забезпеченню процесів адапта-
ції організму. Вона однією з перших реагує на

патологічні процеси, визначаючи тим самим перебіг і
прогноз різних неврологічних захворювань.

Мета дослідження – визначити стан гігієни порожни-
ни рота в симпатотоників, хворих на генералізований паро-
донтит хронічного перебігу у стадії загострення, безпосеред-
ньо після запропонованого медикаментозного лікування.

Матеріал і методи дослідження
Для медикаментозної підготовки пацієнтам із загос-

треним перебігом генералізованого пародонтита й пере-
важанням симпатичної вегетативної нервової системи
перед кожним відвідуванням стоматолога призначали
таку медикаментозну підготовку курсом на два дні:
1.     Анаприлін 0,01 г по одній таблетці два рази на день.
2.     Настоянку валеріани по 0,25 краплі три рази на день.
3.     Доксазозин 0,001 г по одній таблетці один раз на добу.

Після втручання призначають на три дні:
1.     Ібупрофен 0,2 г – по дві таблетки три рази на день.
2.     Настоянку валеріани по 0,20 краплі три рази на день.
3.     Анаприлін 0,01 г по одній таблетці чотири рази на день.
4.     Доксазозин 0,001 г по одній таблетці один раз на добу.

Для визначення ефективності запропонованої фар-
макологічної лікувально-профілактичної медикаментоз-
ної композиції та вирішення поставлених завдань було
проведено клініко-лабораторне обстеження й лікування
60-ти хворих на генералізований пародонтит.

Результати дослідження
Проведене комплексне лікування призвело до

значного покращення гігієнічно стану хворих на гене-
ралізований пародонтит загостреного перебігу. Про це
свідчить позитивна динаміка індексу гігієни ОНІ-S. У
хворих з І ступенем генералізованого пародонтита основ-
ної групи індекс гігієни ОНІ-S зменшився з 1,92±0,19 до
0,61±0,05 бала, у хворих із ІІ ступенем захворювання
індекс знизився з 1,96±0,05 до 0,69±0,06 бала. У цілому в
пацієнтів основної підгрупи значення індексу ОНІ-S
знизилось на 66,5 % з 1,94±0,19 до 0,65±0,06 бала, що від-
повідає рівню хорошої гігієни порожнини рота.

У хворих з І ступенем генералізованого пародонти-
та загостреного перебігу групи порівняння індекс гігіє-
ни ОНІ-S зменшився з 1,89±0,18 до 0,71±0,06 бала, у
хворих із ІІ ступенем захворювання індекс знизився з
1,97±0,19 до 0,78±0,07 бала. У цілому в пацієнтів групи
порівняння значення індексу гігієни знизилось на
60,42 % з 1,92±0,18 до 0,76±0,07 бала, що також відпо -
відає рівню хорошої гігієни порожнини рота.

Висновок
Аналіз результатів стану гігієни порожнини рота

безпосередньо після проведення комплексного ліку-
вання свідчить про високу терапевтичну ефективність
запропонованих медикаментозних засобів.

Перспективою подальших досліджень є розробка
методів лікування пацієнтів з різними формами пародон-
тита з урахуванням стану вегетативної нервової системи.
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Стан гігієни порожнини рота безпосередньо після

комплексного лікування хворих на генералізований

пародонтит загостреного перебігу 

з переважанням симпатичної нервової систем

Вищий державний навчальний заклад України
«Буковинський державний медичний університет»,м. Чернівці

В.М. Батіг

Батіг Віктор Маркиянович – канд. мед. наук, доцент, завідувач кафедри терапевтичної стоматології,
Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет».
Адреса: вул. Василя Аксеніна, 16/2, Чернівці, 58022. Тел.: +38 (050) 978-24-16. E-mail: batig@email.ua.

«Белые поражения» 

слизистой оболочки полости рта 

Национальний медицинский университет имени О.О.Богомольця, г. Киев, Украина

А.Ф. Несин, К.Е. Печковский

Актуальность
В процессе своей профессиональной деятельности

врач-стоматолог нередко встречает у пациентов необыч-
ный вид слизистой оболочки полости рта (СОПР), на
которой имеются изменения белого цвета. «Белые пораже-
ния» (БП)это различные по своему происхождению и
клиническим проявлениям заболевания или состояния

СОПР, воспринимаемые визуально, как «белые», и объе-
динены по этому признаку в сборную группу. Между тем,
анализ анамнестических данных, клинической картины,
возможного происхождения элементов поражения позво-
ляет отметить, что эти поражения отличаются друг от
друга и что, с целью облегчения диагностики, их необходи-
мо разделить на группы.



Герпесвірусна інфекція є поширеною серед насе-
лення Землі. Вивчення питань впливу даного
виду інфекцій в її різних формах на виникнення

й розвиток окремих захворювань є актуальним. Результа-
ти поодиноких досліджень визначають етіологічну роль
герпесвірусної персистенції у формуванні ряду захворю-
вань, у тому числі і щелепно-лицевої локалізації. Досі не

вирішені питання достовірного визначення даного виду
інфекції окремими методами та їх залучення у протоколи
надання допомоги пацієнтам стоматологічного профілю.

Мета дослідження – провести порівняльну оцінку
клінічних та лабораторних показників персистенції типів
ВПГ-1 і ВПГ-2 у пацієнтів з різними захворюваннями
щелепно-лицевої ділянки.
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Порівняльна оцінка клініко-лабораторних показників 

герпесвірусної персистенції в пацієнтів 

з різною щелепно-лицевою патологією

Харьківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків

І.Г. Лісова, В.В. Ковальчук

Цель работы – систематизировать «белые пораже-
ния» СОПР и охарактеризовать их группы для минимиза-
ции возможных диагностических и лечебных ошибок в
клинической практике. 

«Белые поражения» СОПР (систематика)
1.     Врожденные и генетически обусловленные.

•      Синдром Фордайса.
•      Белый губчатый невус Кеннона .
•      Лейкедема.

2.     Травматического происхождения.
•      От механической, химической, физической травмы.
•      Привычное скусывание. 
•      Белая линия щеки.

3.     Обусловленные «белыми» наслоениями на поверхности
СОПР без нарушения ее целосности.
•      Кандидоз.
•      Проявления папулезного сифилиса.

4.     Обусловленные «белыми» наслоениями на поверхности
дефектов СОПР.
•      Хронический рецидивный герпес (ХРГ) и дру-

гие вирусные заболевания.
•      Первичный сифилис.
•      Аллергические эрозивные и язвенные поражения.
•      Многоформная экссудативная эритема (МЭЭ).
•      Хронический рецидивирующий афтозный сто-

матит (ХРАС) и афтозы.
•      Пузырчатка.

5.     Обусловленные гиперкератозом.
•      Лейкоплакия.
•      Красный плоский лишай (КПЛ).
•      Красная волчанка.
•      Ограниченный предраковый гиперкератоз.
•      Белый «волосатый» язык.
•      Волосяная лейкоплакия.
•      Псориаз.
•      Лихеноидная реакция СОПР.
Врожденные БП не сопровождаются субъективными

ощущениями. Пациенты о них не знают и выявляют слу-
чайно сами или при осмотре врача, и лишь тогда начина-
ют беспокоится, что СОПР «не такая, как у всех». Среди

врожденных БП довольно распространенными являются
гранулы Фордайса, выявляемые почти у 80% людей, что
является нормой. В большинстве случаев их ошибочно
диагностируют как кандидозные поражения, «упорный
КПЛ», лейкоплакию или, даже, как ХРАС. Но, что весьма
прискорбно, – в соответствии с ошибочным диагнозом
этим пациентам назначались нередко многократные
курсы лечения, когда оно совершенно не требовалось!

БП травматического происхождения больные обыч-
но связывают с травмой зубами, пищей, медикаментами
и термическим воздействием. Эти повреждения соответ-
ствуют локализации травмирующего фактора, если он
обусловлен зубами или ортопедическими (ортодонтичес-
кими) конструкциями.

Если БП обусловлены наслоениями на поверхности
СОПР без нарушения ее целостности, то эти наслоения
легко снимаются тампоном или при соскабливании.
Такая картина характерна для кандидоза СОПР.

Нередко в полости рта встречаются поражения, про-
являющиеся «белыми» наслоениями на поверхности эро-
зий и язв – это, обычно, фибринозный налет при ХРГ и
других вирусных поражениях, ХРАС или афтозах (налет
прочно спаян с подлежащими тканями, снятие его резко
болезненно и практически невозможно) либо «сальный»
налет при первичном сифилисе, мацерированный эпите-
лий покрышек вскрывшихся пузырей и прикрывающих
эрозии при пузырчатке, МЭЭ, аллергических эрозивно-
язвенных поражениях. 

Группу БП, обусловленных гиперкератозом, характе-
ризуют ряд приз- наков: они не снимаются при соскабли-
вании; проявляются относительно «стационарно»; отли-
чаются элементами поражения: при КПЛ – папулы, при
лейкоплакии – бляшка.

Вывод
Предложенная систематика «белых поражений»

СОПР позволит определить группу, к которой относится
заболевание, более предметно проанализировать клини-
ческие проявления и выйти на постановку точного диагно-
за, избежав ошибок в диагностике и дальнейшем лечении. 

Несин Олександр Федорович – канд. мед. наук, доцент кафедри терапевтичної стоматології НМУ ім. О.О. Богомольця.
Тел.: 096 517 11 33; 
Печковський Костянтин Євгенович – канд. мед. наук, асистент кафедри терапевтичної стоматології НМУ ім. О.О. Богомольця.
Тел.: 050 411 28 20. E-mail: konpech@i.ua.
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Гендерні та вікові особливості частоти виникнення

доброякісних пухлин слинних залоз

Харьківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків

І.Г. Лісова, М.П. Фурніченко

Удосконалення діагностики й лікування пацієн-
тів з пухлинами слинних залоз є актуальним
завданням. Поодинокі дослідники вивчали

частоту пухлин СЗ. Автори вказували на те, що ці новоут-
ворення мають високу частоту по відношенню до решти
пухлин щелепно-лицевої ділянки. За статистикою, кіль-
кість пацієнтів з пухлинами слинних залоз з кожним
роком збільшується, прогресуює частота рецидивів і пере-
ходу у злоякісну форму. Суперечливість даних про частоту
доброякісних пухлин слинних залоз у різних вікових і ген-
дерних групах вимагає їх перегляду на сучасному етапі.

Мета дослідження – статистичний аналіз частоти
пухлин слинних залоз серед чоловіків і жінок різних
вікових групп.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз документальних

матеріалів клініки за вісім років. Ураховували дані паці-
єнтів з доброякісними пухлинами слинних залоз, їх стать
і вік, характер пухлини, їх локалізацію, сезонність звер-
нення хворих. Вікові групи формувались відповідно до
класифікації ВОЗ (2017): від 18 до 44 років – молодий
вік,  від 45 до 59 років – середній вік, від 60 до 74 років –
похилий вік, від 75 до 90-а років – старечий.

Результати дослідження
Усього було вивчено матеріали 1092 (100 %) історій

хвороб осіб, з яких 8,7 % пацієнтів мали доброякісні пухли-
ни слинних залоз. Хворі жінки становили 58,9 %, тоді як

41,1 % було чоловіків. Згідно з отриманими даними, жінки
хворіли: 36,4±6,5 % – у молодому віці; 38,2±6,6 % – у серед-
ньому віці; 36,4±6,5 % – у похилому віці. Чоловіки хворіли:
48,7±8,1 % – у молодому віці, 33,3±7,7 % – у середньому та
12,8±5,1 % – у похилому віці. Однобічну локалізацію пухли-
ни визначали частіше і тільки в 1 % па цієнтів двобічну.
Рецидиви було визначено у 8,4 % хворих. За частотою лока-
лізації пухлин у слинних залозах: у 83,2±3,9 % хворих були
вражені привушні, у 7,4±2,7 % – піднижньощелепні, у
1,0±1,0 % – під’язичні; у 8,4±2,9 % – малі слинні залози.
Серед чоловіків мали ураження з пухлинами: у 92,3±4,3 % –
привушні й у 7,7±4,3 % – малі слинні залози. У жінок було
визначено локалізацію пухлини в усіх залозах з певною час-
тотою: у 76,8±5,7 % – привушні, у 12,5±4,5 % – піднижньо-
щелепні, у 8,9±3,8 % – під’язичні, у 1,8±1,8 %  – малі слинні
залози. Згідно з отриманими даними, у чоловіків і жінок
аденоми частіше виникали правобічно. У віці до 44-х років
кількість аденом зліва була частіше, ніж справа. Після 44-х
років кількість правобічної локалізації захворювання у два
рази більше, ніж лівобічних. Переважна кількість хворих
звертались по допомогу тільки під час запального загос-
трення, які припадали на час сезонно-кліматичних змін.

Висновок
Результати ретроспективного дослідження вказу-

ють на стабільну частку пацієнтів з доброякісними пух-
линами пухлин слинних залоз, які складають важкий
діагностичний контингент. Доброякісні пухлини слин-
них залоз виникали майже в 1,5 разу частіше в жінок. В

І.Г. Лісова – Харьківська медична академія післядипломної освіти.
В.В. Ковальчук – Харьківська медична академія післядипломної освіти.

Материали та методи дослідження
Набір хворих здійснювали шляхом випадкового

вибору та формували дослідні групи відповідно до нозо-
логії, ураховуючи стать і вік. Для встановлення основно-
го діагнозу пацієнтів обстежували відповідно до схеми
діагностичних протоколів. Уточнення вірусологічного
анамнезу проводили методом анкетного опитування
(наявність висипів, локалізація, строк, провокаційні фак-
тори, методи лікування) й визначали наявність специ-
фічних антитіл (АТ) вторинного імунного відгуку IgG
типів ВПГ-1 і 2 методом імуноферментного аналізу.

Результати дослідження
Усього обстежено 400 % (100) пацієнтів віком від 18

до 68 років з різними захворюваннями (31,75 % – ретенція
зубів; 30,5 % – пухлиноподібні утворення щелеп; 20,5 % -
одонтогенний гайморит; 11 % – хронічний периодонтит і
6,25 % – амелобластома). Анамнестично висипів не було у
35 % обстежених. У 65 % установлено анамнестичні дані
про наявність герпетичних висипів, тривалістю від 2 до
20-ти років. Частота маніфестації 1—2 разів на рік була у
75,7 % обстежених, від 3 до 5-ти разів – у 18,8 % та у 5,4 % –
понад 5 разів на рік. Наявність і частота висипів зменшу-

вались у групах зі зростанням віку. Результати імунофер-
ментного аналізу вказували на наявність у 83,25 % обсте-
жених високих титрів АТ IgG типів ВПГ-1 і 2. З них у
61,2 % – тільки АТ IgG ВПГ-1 і у 32,5 % – одночасно АТ IgG
типів ВПГ-1 і 2. Серед чоловіків у 77 % обстежених, а в
жінок у 90 % виявляли специфічні АТ тільки IgG ВПГ-1
та одночасно IgG типів ВПГ-1 і 2. У чоловіків частіше
виявляли АТ IgG ВПГ-1, тоді як у жінок одночасно АТ IgG
типів ВПГ-1 і 2, серед представників обох статей переважно
серед осіб молодого та середнього віку.

Висновки
Персистенція вірусу простого герпесу виявлена в

рівній мірі в більшості обстежених з різними захворю-
ваннями щелепно-лицевої ділянки. При порівнянні
результатів дослідження на наявність герпесвірусної пер-
систенції в даного контингенту хворих імуноферментний
метод давав більш достовірну інформацію. У зв’язку з
визначеним, у стоматологічних хворих доцільно прово-
дити виявлення персистенції вірусу простого герпесу
іммуноферментним методом, що дозволить спланувати
комплекс лікувальних заходів у повному обсязі та запобі-
гати виникненню ускладнень.
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усіх гендерних групах однаково зберігається ураження
переважно привушних слинних залоз. Разом з тим у
жінок пухлини локалізувались в усіх великих і малих,
тоді як у чоловіків вражались лише привушні та малі
залози. Пухлини слинних залоз спостерігали в пацієнтів
молодого, середнього та похилого віку й залежно від
статі. Чоловіки хворіли в молодому та середньому віці.
Частота захворювання в жінок зростала з набуттям віку,

що може бути пов’язано з початкам процесів старіння та
зниженням онкорезистентності. Цим можна пояснити й
переважну статистику злоякісних пухлин слинних залоз
серед жінок старшого віку. Наявність закономірностей у
проявах захворювання, які пов'язані безпосередньо з ана-
томічними й функціональними особливостями залоз,
свідчить про залежність патологічного процесу не тільки
від локальних умов, а й від стану організму в цілому.

І.Г. Лісова – Харьківська медична академія післядипломної освіти.
В.В. Ковальчук – Харьківська медична академія післядипломної освіти.

Актуальність
Особливістю стоматологічного статусу сучасної моло-

ді є висока поширеність карієсу, ерозії зубів і захворювань
тканин пародонта. Згідно з даними літератури, відома
домінуюча роль генетичних чинників у формуванні фізи-
ко-хімічних і морфологічних властивостей емалі зуба, що
дає можливість уважати роль спадковості в розвитку
карієсу та ерозії зубів істотною (Горбунова И.Л., 2016). До
числа інформативних генетичних маркерів віднесено ряд
поліморфізму в гені KLK 4, який представляє собою білок,
що кодує ген і відіграє важливу роль у формуванні криста-
лічного матриксу емалі. Захворювання, пов’язані з KLK 4,
включають недосконалий амелогенез. Багато калікреїнів
пов'язано з канцерогенезом. При патологічній активності
KLK 4 формуються кристали емалі меншої товщини й від-
бувається деградація білків емалі. Білок KLK 4 був виявле-
ний у широкому діапазоні низки тканин (наднирників,
аорти, мозку, грудей, шийки матки, серця, нирок, печінки,
м'язів, підшлункової залози, гіпофізу, слинної залози, тон-
кої кишки, спинного мозку, селезінки, шкіри, щитовидної
залози та матки) у високих концентраціях.

Методи
У результаті стоматологічного обстеження 60 сту-

дентів віком 17–20 років їх розділено на групи: I (n = 20)
– карієс на тлі захворювань тканин пародонта; II (n = 21)
– ерозії на тлі захворювань тканин пародонта; III (n = 19)
– ерозії на тлі інтактного пародонта. Для проведення
молекулярно-генетичного дослідження в усіх обстеже-
них було взято букальний епітелій із внутрішньої повер-
хні щоки з визначенням наявності гену KLK 4. Статис-
тичний аналіз проведено за допомогою прикладних про-
грам Microsoft Office Excel.

Результат
При проведенні порівняльного аналізу виявлено

достовірні відмінності за геном KLK 4 (rs2664152 T > G).
Для групи II (ерозія на тлі захворювань тканин пародонта)
було характерним достовірне зростання частоти генотипу
GG порівняно із групою I (карієс на тлі захворювань тка-
нин пародонта). Частота генотипу ТТ була переважала у
групі I, хоча й не була достовірною (р > 0,05). Аналіз алелей
за геном KLK 4 (rs2664152 T > G) показав, що серед обсте-
жених групи II переважав мутантний алель G (χ2 = 9,61,
р = 0,002, OR=4,67 95CI %: 1,84–11,85), тоді як у групі I
було характерне зростання алеля Т (OR = 0,21 95CI %:
0,08–0,54), що свідчить про його протективну дію. Установ-
лено, що серед обстежених групи II достовірно частіше пе -
реважав генотип АА (χ2 = 9,24, р = 0,002, OR = 11,33 95CI %:
2,46–52,15), що свідчить про зростання ризику розвитку
ерозії зубів на тлі захворювань тканин пародонта в 11 разів,
тоді як при генотипі GG спостерігається протективний
ефект (χ2 = 9,47, р = 0,002, OR = 0,07 95CI %: 0,01–0,39).
Ризик розвитку ерозії зубів на тлі інтактного пародонту
зростав майже в 6 разів при наявності в пацієнта алеля А
(χ2 = 11,50, р = 0,001, OR = 5,71 95CI %: 2,16–15,14), тоді як
при алелі G суттєво знижувався (OR=0,18 95CI%: 0,07–0,46).
Достовірних відмінностей між групами II і III за полімор-
фізмом rs2664153 G > A гена KLK 4 не було (р > 0,05).

Висновки
Наявність у букальному епітелії генотипу GG гена

KLK 4 попереджує розвиток ерозії зубів, а наявність гено-
типу АА гена KLK 4 вказує на можливість прогнозування
виникнення ерозії в осіб молодого віку та формування на
цій підставі групи ризику розвитку даної патології твердих
тканин зуба.

Оцінка прогностичної значущості 

поліморфізму гена KLK 4 на можливість

виникненні ерозії зубів на тлі захворювань 

тканин пародонта в осіб молодого віку

НМАПО ім. П.Л. Шупика, м. Київ

Н.І. Турянська

Н.І. Турянська – аспірант кафедри терапевтичної стоматології НМАПО ім. П.Л. Шупика.
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Актуальність теми
Проблема пошуку шляхів підвищення ефективності

лікування хворих на генералізований пародонтит (ГП) в
умовах збільшення кількості хворих з антибіотикорезис-
тентністю є актуальною в усьому світі (Мельничук Г.М.
та ін., 2014, Ткач О.Б., 2018). Попри те що існує багато
наукових робіт виконаних в цьому напряміу, розробка та
застосування альтернативних введенню антибіотиків
методів терапії генералізованого пародонтита потребує
проведення подальших досліджень.

Мета дослідження – обґрунтувати застосування
ін’єкційної методики РRP-терапії пацієнтів з генералізо-
ваним пародонтитом в умовах антибіотикорезистентнос-
ті та вивчити клінічну ефективність запропонованого
підходу до комплексного лікування.

Матеріали та методи дослідження
Клініко-інструментальні, рентгенологічні, імуноло-

гічні (накопичення білків теплового шоку у м’яких тка-
нинах пародонта), статистичні.

Результати та обговорення досліджень
Для забезпечення довготривалого результату ліку-

вання за відсутності антибіотикотерапії лише базового
лікування (відповідно до наказу МОЗ України № 566 від
23.11.2004) не завжди достатньо. У цьому зв’язку у схемі
лікування хворих на ГП ми додатково застосували ін’єк-
ційну PRP-терапію за методикою Г.Ф. Білоклицької та
О.В. Копчак (2017) з метою стимулювання процесів репа-
ративної регенерації у тканинах пародонта за рахунок
збільшення концентрації тромбоцитів плазми, що отри-
мують при центрифугуванні венозної крові пацієнта.

При вивченні клінічної ефективності застосування
запропонованої нами схемі лікування з додаванням
PRP-терапії обстежено 31 хворого (віком (45,3±5,2 року)
з ГП І–ІІ ступеня хронічного перебігу, розділених на дві
групи: І – контрольна, де проводили базове лікування
пародонта (15 осіб), ІІ – основна, де проводили базове
лікування та PRP-терапію (16 осіб).

Гігієнічний стан порожнини рота хворих усіх груп
характеризувався як незадовільний. При повторному
огляді через місяць з початку лікування скарг у хворих не
було. При цьому встановлено нормалізацію кольору та
контурів ясен, значне зменшення кровоточивості, віро-
гідні (р < 0,05) зміни об’єктивних пародонтальних
індексів (РМА, ІК) та проби Шиллєра-Пісарєва. Відзна-
чали редукцію ПК 1,22 мм (І група) та 1,24 мм (ІІ група).
Після лікування гігієнічний стан порожнини рота значно
покращився в пацієнтів обох груп (р < 0,05).

Огляд пацієнтів І групи через три та шість місяців
після початку лікування показав поступове вірогідне
(р < 0,05) підвищення середнього значення показників
об’єктивних пародонтальних індексів у порівнянні з
результатами, отриманими через місяць: індекс РМА з
0,33 0,35 до 12,73 1,78 та 19,86 3,59 % відповідно (І група);
ІК зріс з 0,03 0,02 до 0,57 0,09 та 1,33 0,07 бала відповідно
(І група). Редукція ПК, що у пацієнтів І групи на першому
місяці з початку лікування становила 1,22 мм, через 3 мі -
сяці дорівнювала 0,9 мм, а через 6 місяців – 0,4 мм. Змін у
показнику ВЕП не було.

Огляд пацієнтів ІІ групи через 3 та 6 місяців після
початку лікування показав зростання всіх показників
об’єктивних пародонтальних індексів і функціональної
проби з вірогідно (р < 0,001) нижчим середнім значен-
ням, ніж до лікування, що свідчить про стійку стабіліза-
цію патологічного процесу у тканинах пародонта. Так,
індекс РМА до лікування становив 27,6±0,9 % й через 6
місяців – 12,36±1,15 % відповідно; ІК – 1,74±0,03 й
0,73±0,1 бала відповідно. Редукція ПК, що в пацієнтів ІІ
групи на першому місяці з початку лікування становила
1,3 мм, через 3 місяці дорівнювала 1,2 мм, а через 6 міся-
ців – 1 мм. Гігієнічний стан порожнини рота пацієнтів
обох груп на 3 та 6-му місяці після початку лікування був
вірогідно (р < 0,01) краще, ніж до лікування в усі строки
спостереження.

Таким чином, установлено, що у хворих на ГП І групи
позитивний терапевтичний ефект, досягнутий через
місяць після лікування, поступово знижувався через 3 та
6 місяців, тобто отриманий терапевтичний ефект був
недостатнім для стабілізації процесу і стійкої ремісії у
віддалені строки спостереження. Хворі на ГП ІІ групи,
яким окрім базисної терапії проводили ін’єкційне вве-
дення збагаченої тромбоцитами плазми, яку отримували
за методикою Г.Ф. Білоклицької та О.В. Копчак (2017),
мали найбільш виражений і стійкий терапевтичний
ефект як у безпосередні, так і у віддалені строки спосте-
реження (3 та 6 місяців).

Висновки
Альтернативною методикою антибіотикотерапії при

лікуванні генералізованого пародонтита в умовах підви-
щення антибіотикорезистентності серед населення
України може виступати PRP-терапія. Введення ін’єк-
ційної PRP-терапії при перевинному пародонтологічно-
му лікуванні хворих на генералізований пародонтит
забезпечує отримання стійкого терапевтичного ефекту
протягом шести місяців без додаткового призначення
антибіотиків.

Сучасні методи лікування 

захворювань тканин пародонта 

в пацієнтів з антибіотикорезистентністю

ПВНЗ «Київський медичний університет», м. Київ

О.В. Копчак, К.А. Янішевський, Н.С. Марченко, Л.М. Янішевська
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Вступ
Порушення в розвитку зубощелепного апарату не

тільки завдають шкоду здоров’ю дитини, а й негативно
впливають на її адаптацію в соціальному середовищі. У
дослідженнях останніх років відзначається ріст розпов-
сюдженості зубощелепних аномалій, а показники їх часто-
ти в дітей різних регіонів України свідчать про поліетіоло-
гічний фактор появи даної патології. Серед причин виник-
нення зубощелепних аномалій виділяють: спадковість
(17,8 %), ендогенний фактор і шкідливі звички (17,8 %),
екзогенний фактор, карієс і раннє видалення зубів
(15,0 %), неправильне штучне вигодовування (14,0 %),
порушення строків прорізування та зміни зубів (13,2 %),
несприятливий перебіг вагітності (12,8 %), ЛОР-патології
(9,4 %). У медичній літературі зустрі чаються дані про те,
що чим вище ураженість дітей карієсом зубів, тим більше
в них частота зубощелепних аномалій.

Мета дослідження: вивчення поширеності зубоще-
лепних аномалій у дітей з карієсом зубів у залежності від
ступеня його активності.

Об’єкт і методи дослідження
Проведено стоматологічне обстеження 173 дітей у

віці від 3 до 15-ти років. Оцінку інтенсивності каріоз-
ного процесу визначали за Т.Ф. Виноградовою, 1978,
зубощелепні аномалії за класифікацією Д.А. Калвеліса,
1957.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Карієс зубів у дітей протікає з різною активністю.
При першому ступені активності карієсу (компенсована
форма карієсу) індекс інтенсивності не перевищує показ-
ників середньої інтенсивності карієсу зубів відповідної
вікової групи, яка мешкає в даній місцевості.

При другому ступені активності карієсу (субкомпен-
сована форма карієсу) інтенсивність карієсу вище серед-

нього значення інтенсивності для відповідної вікової
групи на три сигмальних відхилення.

При третьому ступені активності карієсу (декомпен-
сована форма карієсу) інтенсивність карієсу перевищує
максимальний показник для даної вікової групи на три
сигмальних відхилення.

Із загальної кількості обстежених у 86 активність
карієсу за Виноградовою була компенсована форма, а в
87 – суб - або декомпенсована.

У таблиці представлені середні показники пошире-
ності зубощелепних аномалій серед обстежених дітей. У
ході дослідження не встановлено достовірної різниці в
поширеності зубощелепних аномалій у дітей з карієсом
та без нього.

Висновки
Отримані дані певною мірою спростовують наявні

відомості в літературі про те, що карієс є провокуючим
фактором і сприяє зростанню поширеності зубощелеп-
них аномалій серед дитячого населення. Найімовірніше
дані процеси протікають незалежно один від одного й у
значній мірі пов'язані з генетичною схильністю обстеже-
них до розвитку аномалій зубощелепної системи.

Оцінка ризику виникнення 

зубощелепних аномалій у дітей 

у залежності від активності каріозного процесу

Ужгородський національний університет, м. Ужгород

В.С. Мельник, Л.Ф. Горзов

Мельник Володимир Семенович – канд. мед. наук, 
доцент, завідувач  кафедри дитячої стоматології Ужгородського національного університету. 
Адреса: 88000, м. Ужгород, вул. Капітульна, 21/1. Тел.: (050) 606-03-604. 
Ідентифікатор ORCID https://orcid.org/0000-0001-6256-5355.
E-mail: mailto:melnik-volodimir@mail.ru volodymyr.melnyk@uzhnu.edu.ua.
Горзов Людмила Федорівна – канд. мед. наук,
доцент кафедри дитячої стоматології Ужгородського національного університету.
Адреса: 88000, м. Ужгород, вул. Довженка, 18/3. Тел.: (050) 762-61-29. 
Ідентифікатор ORCID https://orcid.org/0000-0001-5299-3401.
E-mail: liudmyla.horzov@uzhnu.edu.ua.

Таблиця
Поширеність зубощелепних аномалій у дітей

(у % до кількості обстежених,
середні показники, М±m)

Групи
дітей

Активність карієсу

компенсована
форма

суб- або
декомпенсована форма

Діти до 6 років 43,53±4,51 46,52±2,38

Діти старше 6 років 54,61±4,16 55,12±1,21
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Усучасному світі, що динамічно розвивається,
особливого значення набуває створення і
розвиток новітніх систем викладання акту-

альної наукової інформації для забезпечення найвищо-
го результату навчання студентів, лікарів-стоматологів,
підготовки науково-педагогічних і викладацьких кадрів.
В практику вищої освіти входить дистанційне навчання
на основі Інтернету.

Мета роботи – показати можливості використання
баз даних (БД) дистанційної онлайн-освіти (ДОО) як
варіанту створення телемедичного сайту кафедри тера-
певтичної стоматології.

ДОО, яка здійснюється за допомогою телемедици-
ни і БД, доповнює класичні форми викладання. ДОО
характеризують індивідуалізація навчання – знання
індивідуальних особливостей учнів; персоніфікація
процесу- навчання за індивідуальним графіком; інтен-
сифікація навчання; перехід від репродуктивного
навчання до креативного; архівування, тиражування
навчальної інформації з евристичним і акмеологічним
потенціалом; економічність навчального процесу,
наприклад, за рахунок електронної (а не поліграфічної)
публікації навчальних матеріалів; побудова ДОО на
основі акмеології.

БД живих лекцій. Вступна лекція. Лекція-інфор-
мація орієнтована на виклад і пояснення слухачам
наукової інформації. Оглядова лекція – це систематиза-
ція наукових знань на високому рівні, з великою кіль-
кістю асоціативних зв'язків в процесі осмислення
інформації. Проблемна лекція – нове знання вводиться
через проблемність в опитування, завдання або ситуа-
цію. Лекція-візуалізація – форма подачі лекційного
матеріалу засобами аудіовідеотехніки. Бінарна лекція –
це лекція в формі діалогу представників двох наукових
шкіл; вченого і практика; викладача і студента. Лекція
із заздалегідь запланованими помилками – інструмент
стимулювання до постійного контролю пропонованої

інформації. Лекція-конференція – заняття з заздале-
гідь поставленою задачею для кожного студента і систе-
мою доповідей. Лекція-консультація, яка буває двох
типів: «питання-відповіді» чи «питання-відповіді-дис-
кусія». Лекція по кейс-технології. Лекції комбіновані. 

БД «Методологія пошуку технічних рішень».
Практично кожен хворий – це НДР, що створює необ-
хідність у методологічній інформації, яка сприяла б
вибору шляхів пошуку рішень теоретичних і клінічних
завдань.

БД «Живі медичні карти простих і важких паці-
єнтів». 

БД діагностичних рентгенівських, КТ, МРТ зоб-
ражень – надання інформаціії в процесі лекцій в різних
аспектах стоматології (нормальна анатомія, патологіч-
на анатомія, хірургічна анатомія). БД «Лікарські засо-
би (ЛЗ)». У фундаментальних довідниках зі стомато-
логії реальний спектр фармакологічної і терапевтичної
активності ЛЗ представлений обмежено. Ці знання не
вчасно проникають у довідники з журнальних статей,
авторефератів, дисертацій. До пошуку реального спек-
тру активності ЛЗ можуть бути залучені і студенти.
БД «Виклики ХХI століття». Визначення в рамках
проблемної лекції прогнозованих викликів, які ста-
нуть через 15–25 років перед вітчизняною стоматоло-
гією, та наукоємних рішень для їх успішного вирішен-
ня. БД «Технологічна ініціатива». Побудова зважено-
го образу майбутнього усіх спеціальностей стоматоло-
гії. Визначення попиту на можливі типи продуктів і
послуг; ключових технологій, за рахунок яких будуть
створені продукти і послуги.

Необхідне своєчасне моральне стимулювання сту-
дентів шляхом надання можливості публікації результа-
тів досліджень у наукових журналах, на професійних
сайтах тощо. НДР студентів формує інтерес і мотивацію
до навчання, до пошуку нестандартних рішень в прак-
тичній роботі. 

Дистанційна освіта – сучасний компонент 

основи кадрового забезпечення 
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