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ПИТАННЯ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ХІРУРГІЇ

ДИНАМІКА ЗМІН ТКАНИН ПАРОДОНТУ НА ЕТАПАХ 
ІМОБІЛІЗАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ПОШКОДЖЕННЯМИ 
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ

Резюме. За результатами клінічного моніторингу пацієнтів з 
пошкодженнями ЩЛД визначено, що індекс КПВ у доімобілі-
заційному періоді складав – (10,6±0,6) од, в післяімобілізацій-
ному – (12,7±0,5) од., р<0,05, що пояснюється насамперед вида-
ленням зубів, що знаходилися у щілині перелому. Проведення 
кюретажу в післяімобілізаційному періоді потребували прак-
тично в 1,5 разів більше пацієнтів ніж в доімобілізаційному 
(відповідно 25,7±3,3% та 37,4±3,6% – особи з CPITN=2,1-3,0), 
а додаткового виконання лоскутних операцій– в п’ять разів 
більше осіб (відповідно 32,4±3,5% та 7,3±1,9%).
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Дослідження виконано згідно з планом на-
уково-дослідних робіт Харківського націо-
нального медичного університету МОЗ Укра-
їни (ректор – чл.-кор.НАМН України, профе-
сор В.М.Лісовий), зокрема кафедри хірургічної 
стоматології та щелепно-лицевої хірургії (наук. 
кер. - проф. В.П.Рузін) «Лікування та реабі-
літація при захворюваннях та пошкодженнях 
щелепно-лицевої ділянки з урахуванням пси-
хофізіологічного стану пацієнтів» (2013-2015 р.)  
та є фрагментом кваліфікаційної наукової  
роботи автора.

Вступ
Забезпечення якості лікування пацієнтів  

з пошкодженнями щелепно-лицевої ділянки 
(ЩЛД) визначається не тільки своєчасністю 
та кваліфікаційним рівнем надання хірургіч-
ної допомоги, але i змінами тканин пародонту 
на етапах імобілізації. Питома вага в структурі 
загального травматизму пошкоджень щелеп-
но-лицевої ділянки (ЩЛД) коливається у ме- 
жах 3,2-8,0% [1, 3, 5, 7], а за даними спеціалізо-
ваних стаціонарів хірургічної стоматології – до 
39,0%, що свідчить про медичну й соціальну 
значущість даної патології [1, 5, 9]. На етапах 
надання спеціалізованої допомоги таким паці-
єнтам одним із основних питань є збереження 
та відновлення функціонального стоматоло-
гічного статусу (ФСС). Це пов’язано з тим, що 
на тлі навіть адекватної хірургічної допомоги, 
на етапах імобілізації, в тканинах пародон-
та формується визначені зміни [2, 4]. Саме 
це обумовлює подальші пошуки шляхів вирі-
шення проблеми лікування та реабілітації по-
страждалих з ушкодженнями ЩЛД [5, 10, 11]. 

Мета дослідження
Вивчення закономірностей змін тканин па-

родонту на етапах клінічного моніторингу па-

цієнтів з пошкодженнями щелепно-лицевї ді-
лянки.

Матеріали та методи досліджень
Вивчення стоматологічного статусу 179 па-

цієнтів з пошкодженнями ЩЛД  виконано на 
етапах їх клінічного моніторингу (КМ): на пер-
шому етапі – у доімобілізаційному періоду, на 
другому етапі – на момент закінчення першо-
го імобілізаційного періоду (через 3-5 діб), на 
третьому етапі – на момент закінчення другого 
періоду імобілізації (2-3 тижні) та на четвер-
тому – у післяімобілізаційному періоді (через 
5-6 тижнів). Оцінку стоматологічного статусу 
виконано за показниками: каріозні-пломбо-
вані видалені (КПВ) за загальноприйнятою 
методикою [6]; аналіз потреби в лікуванні па-
родонту проводили за узагальненим індексом 
CPITN [6], оцінку якого виконували в балах: 
0 б. — відсутність запалення, 1,0 б. – кро-
воточивість ясен після зондування, 2,0 б. – 
наявність над- та під’ясенного каменю, 3,0 б. 
– патологічний карман глибиною 4-6 мм, 4,0 
б. – карман понад 6,0 мм.  Дослідження вико-
нано за стандартизованою програмою збиран-
ня, накопичення та аналізу результатів. При 
виконанні дослідження застосовано відомі та 
широко вживані клініко-статистичні: анамнес-
тичний кількісний аналіз [8], варіаційна ста-
тистика, імовірнісний розподіл клінічних ознак  
з оцінкою достовірності результатів [12]. Клініко- 
статистичні дані оброблені за допомогою ме-
тодів варіаційної статистики (середні арифме-
тичні, їх похибки; достовірними вважали від-
мінності середніх за одностороннім критерієм 
Ст’юдента при р<0,05).

Результати досліджень та їх обговорення
Оцінку ФСС виконано за показниками: па-

пілярно-маргінально-альвеолярного індек-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 5(80) 2016 49

QUESTIONS OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY

су (РМА), індексу гігієни порожнини рота 
(ОНІ-S), показником КПВ (карієс, пломби, 
видалені зуби (включаючи інтраопераційне), 
гемодинамічним показником вакуумпресур-
ної зональної стійкості капілярів ясен (ВЗСК), 
узагальненим індексом потреби в лікуванні 
пародонту (CPITN) з їх клінічною оцінкою на 
етапах клінічного моніторингу.

Вивчення показників папілярно-маргіналь-
но-альвеолярного індексу на етапах клінічно-
го моніторингу пацієнтів з пошкодженнями 
ЩЛД виявило, що частота та виразність за-
пального процесу тканин пародонта залежно 
від етапу  - змінювалась. Так, якщо на І-му ета-
пі КМ кількість пацієнтів з РМА до 1,0 б. стано-
вила (20,1±3,0)%, то в першому імобілізаційно-
му періоді – (5,0±1,6)% та зменшувалась у дру-
гому імобілізаціному та післяімобілізаційному 
періодах (відповідно (3,9±1,4)% та (2,8±1,2)%, 
р 0,05). Тобто, впродовж комплексного ліку-
вання кількість таких пацієнтів зменшилась 
практично в 9-10 разів. В доімобілізаційному 
періоді (79,9±3,0)% пацієнтів потребували лі-
кувально - профілактичних заходів щодо спря-
мованого лікування та оздоровлення тканин 
пародонту, а в післяімобілізаційному кількість 
таких пацієнтів достовірно (р 0,01) збільши-
лась до (97,2±1,2)%.

У першому імобілізаційному періоді досто-
вірно (р 0,05), практично в 6 разів, зросла час-
тота випадків  гінгівіту тяжкого ступеня (по-
ширене ураження тканин пародонту; відповід-
но (6,7±1,9)% та (45,8±3,7)% хворих). Слід також 
зазначити, що на цьому етапі КМ (95,0±1,6)% 
пацієнтів потребували лікувально - профілак-
тичних заходів щодо спрямованого лікування 
та оздоровлення тканин пародонту. У першо-
му імобілізаційному періоді зменшувалась пи-
тома вага пацієнтів зі значеннями РМА до 1,0 
б. та зменшилась питома вага пацієнтів з по-
мірним ураженням пародонту (з (49,2±3,7)% 
до (45,8±3,7)%, р>0,05) за рахунок збільшення 
у порівнянні з попередніми періодами КМ 
питомої вага пацієнтів з гігнівітом тяжкого 
ступеня ( до (50,3±3,7)%, р<0,05). У післяімо-
білізаційний період зберігалась (рис. 3.8), ви-
явлена в першому імобілізаційному періоді, 
тенденція до зменшення питомої ваги пацієн-
тів зі значеннями РМА до 1,0 б. та питомої ваги 
пацієнтів з помірним ураженням пародонту: 
кількість пацієнтів з гігнівітом тяжкого ступе-
ня збільшилась, у порівнянні з доопераційним 
періодом в 9-10 разів – до (53,1±3,7)%,  р 0,001.

Таким чином, на етапах комплексного лі-
кування пацієнтів з ушкодженнями ЩЛД, 
основні зміни показників РМА характеризу-
валися зменшенням питомої ваги пацієнтів  
з задовільним станом пародонту та зростанням 
частоти тяжкого ступеня гінгівіту. При цьому 

зазначимо, що у доімобілізаційному періоді 
(79,8±3,0)% пацієнтів потребували лікувально-
профілактичних заходів щодо спрямованого 
лікування та оздоровлення тканин пародон-
ту. Найбільш виразне погіршення у пацієнтів  
з пошкодженнями ЩЛД щареєстровано у 
першому імобілізаційному періоді, що ви-
значає потребу в удосконалення лікувально- 
реабілітаційної тактики саме в ці терміни.

Динамічний аналіз стану гігієни порожни-
ни рота у пацієнтів з пошкодженнями ЩЛД за 
показниками гігієнічного індексу (ОНІ-S) ви-
явив, що питома вага пацієнтів з показниками 
цього індексу до 0,6 од вже у першому імобілі-
заційному періоді достовірно зменшилась (від 
(12,8±2,5)% до (5,6±1,7)%, р 0,05) та після цьо-
го практично не змінювалась у другому імобі-
лізаційному та післяімобілізаційному періодах 
(відповідно (6,1±1,8)% та (7,3±1,9)%).

При цьому, достовірно (р 0,05) зменшува-
лась частка пацієнтів зі значеннями індек-
су гігієни порожнини рота у межах (0,7÷1,6) 
од (з (62,0±3,6)% — у доімобілізаційному до 
(28,5±3,4)% — у післяімобілізаційному періоді. 
Практично, у першому імобілізаціному пері-
оді зареєстровано виразне погіршення гігієни 
порожнини рота, що проявилось двократним 
зростанням частки осіб з незадовільним гста-
ном гігієни порожнини рота; так, якщо на 
І-му етапі КМ таких осіб було 25,2%, то на  
ІІ-му етапі – вдвічі більше - 54,7%. На на-
ступних етапах КМ зареєстровано стабільний 
розподіл пацієнтів за градаціями ОНІ-S (збе-
рігалась ця закономірноість) за виключенням 
достовірного зменшення частки (з (36,3±3,6)% 
до (28,5±3,4)%) пацієнтів у післяімобілізацій-
ному періоді зі значеннями ОНІ-S у межах  
(0,7÷1,6) од.

Закономірність погіршення гігієнічного ста-
ну порожнини характеризувалась зростанням 
у першому та другому імобілізаційних періодах 
питомої ваги пацієнтів зі значеннями індексу  
у межах (1,7÷2,5) од; так, якщо в доімобіліза-
ційному періоді питома вага таких осіб стано-
вила 25,1%, то в першому імобілізаційному –  
54,7% та продовжувала зростати у другому імо-
білізаційному та післяімобілізаційному періо-
дах (відповідно, 57,6 та 64,2 %, р 0,001). 

Дуже низькі (незадовільні, 2,6 од) показни-
ки стану гігієни порожнини рота практично  
в три рази частіше реєструвались у післяі-
мобілізаційному періоді, порівнюючи з до-
імобілізаційним (відповідно, у (7,8±2,0) та  
(22,9±3,1) % пацієнтів). Одже, на етапах комп-
лексного лікування пацієнтів з пошкоджен-
ням ЩЛД виявлені закономірності достовір-
ного погіршення стану гігієни порожнини ро-
та, що проявлялося трикратним зростанням 
питомої ваги осіб з незадовільною гігієною та 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 5(80) 201650

ПИТАННЯ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ХІРУРГІЇ

наявності загальної тенденції до погіршення  
у переважної кількості пацієнтів. 

Наведене визначає необхідність розробки 
лікувально-реабілітаційних заходів щодо за-
безпечення належного рівня гігієни ротової 
порожнини на етапах комплексного лікування 
пацієнтів з пошкодженнями ЩЛД.

Аналіз інтенсивності ураження карієсом ви-
конано за показником КПВ (карієс, пломби, 
видалені зуби) виявив, що пацієнти з пошко-
дженнями ЩЛД на етапах клінічного моніто-
рингу не відрізнялись за мінімальними зна-
ченнями цього індексу ( 5), тобто питома вага 
осіб з мінімальним враженням карієсом була 
однаковою (табл. 3.9) та коливалась у межає від 
(2,2±1,1) до (1,7±1,0) %. 

Інтенсивність враження карієсом у межах 
значення індексу КПВ (6÷10) од однаково час-
то зареєстрована на усіх етапах КМ – у меж-
ах від (40,8±3,7) до (32,4±3,5) %. Стабільність 
цього показника у післяопераційному періоді 
пояснюється відсутністю видалень зубів та від-
сутністю нових каріотичних уражень. Прак-
тично з однаковою частотою на етапах КМ ви-
явлена питома вага пацієнтів з індексом КПВ  
у межах (11÷15) од. На етапах КМ, також зна-
чимо не змінювалась питома вага пацієнтів  
з індексом КПВ у межах (15÷20) од.

Таким чином, інтенсивність враження ка-
рієсом у пацієнтів з пошкодженнями ЩЛД 
достовірно не змінювалась, тоді як середнє 
значення становило: у доімобілізаційному пе-
ріоді – (10,6±0,6) од, в післяімобілізаційному 
– (12,7±0,5) од., р 0,05. Зважаючи на патоге-
нетичну спільність механізмів травматичного 
пошкодження ЩЛД та формування мікроцир-
куляторних порушень, досліджено вакуумпре-
сурну зональну стійкість капілярів (ВЗСК) на 
етапах клінічного моніторингу цих пацієнтів. 

Виявлено, що  залежно від періоду КМ, пи-
тома вага пацієнтів з референтними рівня-
ми ВЗСК зменшувалась з (64,2±3,6)% — на 
І-му етапі до (51,4±3,7) % — на ІV етапі КМ;  
у післяімобілізаційному (48,6±3,7) % па-
цієнтів характеризувались гемодинаміч-
но-мікроциркуляторними порушеннями.  
У І-му (доімобілізаційному) періоді КМ  по-
рушення мікроциркуляції пародонту ви-
явлені серед (35,8±3,6)% пацієнтів, вклю-
чаючи виразні гемодинамічні порушення  
(ВЗСК 49 сек) – у 14,6%.

Аналогічна тенденція зберігалась і у першо-
му періоді імобілізації: референтні значення 
мали (60,9±3,6) % пацієнтів, виразні порушен-
ня мікроциркуояції пародонту – 16,2 % паці-
єнтів з пошкоджденнями ЩЛД. У другому пе-
ріоді - (ІІІ-й етап КМ) достовірно зменшилась 
питома вага пацієнтів з референтними рівня-
ми ВЗСК – до (57,5±3,7)% та достовірно зросла 

частка пацієнтів з показниками ВЗСК у межах 
(49÷40) с – з 14,6% до 21,7%, р 0,05.

У післяімобілізаційному періоді (ІV-й етап 
КМ) зберігалась тенденція до погіршення 
мікроциркуляції на рівні пародонту, однак у 
(21,8±3,1)% пацієнтів показники ВЗСК зали-
шились низькими, а серед 26,8% - критич-
но низькими. Показовою є динаміка серед-
ньої тривалості ВЗСК (М±m, с) на етапах КМ 
(див. табл. 3.9): у доімобілізаційному періоді – 
(55,1±2,3); у післяімобілізаційному (50,8±1,4) с.

Аналіз CPITN по періодам КМ виявив, 
що в доімобілізаційному періоді потребува-
ли спрямованої комплексної терапії пародон-
ту (25,7±3,3)% пацієнтів, окрім того (7,3±1,9)% 
мали патологічний карман глибиною понад 
4 мм та потребували видалення відкладень і 
проведення кюретажу, а (49,0±4,1)% хворих по-
требували видалення зубних каменів.

У ранньому післяопераційному періоді до-
стовірних змін не відбулося: (42,1±4,0)% хворих 
потребували спрямованої комплексної терапії 
пародонту, (36,7±4,0)% мали патологічний кар-
ман глибиною понад 4 мм та потребували ви-
далення відкладень і проведення кюретажу, а 
(55,3±3,7)% - видалення зубних каменів і про-
ведення професійної гігієни. На етапах КМ 
кількість пацієнтів, які потребували лише гігі-
єни порожнини рота (CPITN 1,0) зменшилась 
з (11,7±2,4)% до (1,1±0,8)%, тоді як збільшува-
лась потреба у проведенні професійної гігієни 
ротової порожнини та достовірно зросла част-
ка осіб з потребою виконання комплексного 
стоматологічного лікування.

Проведення кюретажу в післяімобілізацій-
ному періоді потребували практично в 1,5 ра-
зів більше пацієнтів ніж в доімобілізаційному 
(відповідно 25,7±3,3% та 37,4±3,6% – особи з 
CPITN=2,1-3,0), а додаткового виконання лос-
кутних операцій (особи з CPITN 3,1) – в п’ять ра-
зів більше осіб (відповідно 32,4±3,5% та 7,3±1,9%).

Висновки 
Достовірні зміни показників стоматологіч-

ного статусу, що відображають зміни тканин 
пародонту пацієнтів з пошкодженнями ЩЛД 
характеризуються:

у першому періоді імобілізації зростанням 
показників індексу РМА при одночасному 
зростанні показника ОНІ-S і потреби у ліку-
ванні пародонту;

у другому періоді імобілізації зареєстрова-
но подальше зростання потреби у лікуванні 
пародонту за рахунок подальшого зростання 
індексу РМА;

у післяімобілізаційному періоді, на тлі ви-
щезазначених змін стоматологічного статусу, 
зареєстровано зростання показника РМА та 
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достовірне погіршення гемодинамічно-мікро-
циркуляторного забезпечення пародонту. 

Перспективи подальших досліджень 
пов’язані з удосконаленням лікувально-від-
новної (реабілітаційної) тактики, що має вра-

ховувати виявлені закономірності та фактори 
ризику формування патології пародонту на до 
госпітальному, впродовж госпітального та піс-
лягоспітальному етапах надання медичної до-
помоги пацієнтам з пошкодженням ЩЛД.
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Резюме. По результатам клинического мониторинга паци-
ентов с повреждениями челюстно-лицевой области виявлено, 
что интекс КПВ в доиммобилизационном периоде составлял –  
(10,6±0,6) ед, в послеиммобизизационном – (12,7±0,5) ед. 
(р<0,05), что объясняется в первую очередь удалением зубов, 
которые находились в щели перелома. Потребность в про-
ведении кюретажа в послеиммобилизационном - возросла 
практически в 1,5 раза по сравнению с доиммобилизацион-
ным (соответственно с 25,7±3,3% до 37,4±3,6%), а потребность 
в выполнении лоскутных операцій – практически в 5 раз (со-
ответственно с 7,3±1,9% до 32,4±3,5%).

Ключевые слова: стоматологический статус, повреждения, 
челюстно-лицевая область, клинический мониторинг.

Summary. The results of the clinical monitoring of patients with 
damages of the maxillo-facial area were: CPE index in the preim-
mobilizating period-(10,6±0,6) od, CPE index in the postimmobili-
zation - (12,7±0,5) ед. (р<0,05), that explained by extraction of the 
teeth from the fracture line.Need in the curettage at postimmobiliza-
tion - grew practically in 1,5 time ascompared to preimmobilization 
(accordingly with 25,7±3,3% -  37,4±3,6% and a need in flap surgery 
practically in 5 times (accordingly with 7,3±1,9 - 32,4±3,5%).

Key words: stomatological status, damages, maxillo-facial area
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