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СТОМАТОЛОГІЯ
Ковалишин Х. В., Рожко Н. Н., Дмитришин Т. Н.
Резюме. В работе представлены результаты рентгеноморфометрических индексов у больных генерали-

зованным пародонтитом с ревматоидным артритом, проживающих на экологически неблагоприятных тер-
риториях, а именно: индекс гониона (IG) и индекс антигониона (IA). Также определяли качественную харак-
теристику кортикальной кости нижней челюсти по классификации Klemetti (1994). Установлено ухудшение 
костной структуры, вследствие прогрессирования деструктивных процессов в костной ткани у больных гене-
рализованным пародонтитом с ревматоидным артритом, проживающих на экологически неблагоприятных 
территориях, по сравнению с больными II и III групп.

Ключевые слова: пародонтит, ревматоидный артрит, экологически неблагоприятные территории, индекс 
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RADIOLOGICAL INDICATORS IN PATIENTS WITH GENERALIZED PERIODONTITIS WITH RHEUMATOID ARTRITIS, 
WHO LIVE IN VARIOUS ANTHROPOGENICALLY BURDENED TERRITORIES

Kovalyshyn H. V., Rozhko M. M., Dmytryshyn T. M.
Abstract. Object and methods. 40 patients with GP with RA were examined , which were divided into two groups. 

I group consisted of 20 patients with GP (І-ІІ degree) who live in an ecologically unfavorable area, ІІ group consisted 
of 20 patients with GP (І-ІІ degree) who live in environmentally favorable territory, ІІІ group (control) consisted of 
20 patients with GP (І-ІІ degree), without accompanying somatic pathology, who live on environmentally favorable 
territory. Diagnosis of GP is established according to the classification by Danilevsky M.F. (1994). X-ray examination 
of patients with GP I-II degree of severity was performed using the device “Morita Veraviewepocs 3De” (Japan) – 
digital orthopontomography. IG was calculated according to Bras et al. IA is calculated according to the method 
proposed by Ledgerton et al. Determine the qualitative characteristics of the cortical bone of the mandible, used 
the Klemetti classification (1994).

Research results and their discussion. The mean value of the IG index for patients in I group was 0.97 ± 0.05 mm, 
which 19.83% is less than that for individuals in group ІІ, and 34% is less than for group ІІ (р <0,05).

The mean value of IA in patients of І group was the lowest and was 3.73 ± 0.09 mm, compared to the data of II-d 
(3.59%) and ІІІ-d groups (7.63%) (p <0.05).

Thus, the average values of both X-ray indices IA and IG indicated a deterioration in the bone structure of patients 
with GP with RA who live in environmentally unfavorable areas.

According to the results of the X-ray examination, namely the definition of the qualitative characteristics of the 
cortical bone of the mandible, it was found that the C3 class cortical plate was – 59% in patients of the I-group, while 
in patients with the second group this figure was – 35%, and in the ІІІ group – was 20%.

In patients of ІІ and ІІІ groups in most cases, cortical plastic corresponds to class C2 in 55% in group ІІ, and 60% 
in ІІ group examined. In I group, this type of cortical plastic was 36%.

The highest percentage of cortical plate of class C1 was found in patients with ІІІ group – was 20%, while in pa-
tients with ІІ group – was 10%, and in ІІ group – was 5%.

Conclusions. Patients with GP with RA who live in ecologically unfavorable areas have deteriorated radiological 
parameters due to the progression of destructive-resorptive processes in periodontal tissues, compared to patients 
with II and III groups.

Key words: periodontitis, rheumatoid arthritis, ecologically unfavorable territories, gonion index, index of 
antagonion.
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Робота є фрагментом НДР «Комп-
лексна оцінка та оптимізація методів прогнозування, 
діагностики та лікування стоматологічних захворю-
вань у населення різних вікових груп», № державної 
реєстрації 0114U001788.

Вступ. Завдання пародонтальної терапії полягає 
в реалізації первинної та вторинної профілактики 
пародонтологічних захворювань шляхом контролю 
факторів запалення та підтримці і поліпшенні стану 
та функції ясен, пародонтальної зв’язки, цементу ко-

реня та оточуючої кістки, які в комплексі формують 
структуру пародонта зуба [1-3]. Успішність хірургіч-
них пародонтологічних втручань залежить від низки 
місцевих та пацієнт-асоційованих факторів та може 
бути досягнута лише при повній елімінації інфекцій-
ного вогнища та при забезпеченні відповідних умов 
для наступної регенерації тканин пародонта [1,2,4]. 

Результати систематичного огляду проведеного 
Kao R. T. та колегами (2015) встановили, що викорис-
тання різних біологічно-активних середників з метою 
оптимізації протоколів лікування пародонтальних 
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дефектів, характеризується ефективністю маніпуля-
ції направленої тканинної регенерації [5]. Незважа-
ючи на такі висновки систематичного огляду та вра-
ховуючи варіативність існуючих хірургічних підходів 
до лікування пародонтальних дефектів, при виборі 
техніки операції та відповідних матеріалів, лікар по-
винен враховувати вплив ряду місцевих та загальних 
факторів з метою прогнозу успішності оперативного 
втручання [2,6].

Модифікації алгоритмів хірургічних маніпуляцій, 
направлених на забезпечення механізму пародон-
тальної регенерації, потребують деталізованого ви-
вчення, в ході клінічних досліджень та відповідної 
перевірки на достатніх клінічних вибірках пацієнтів, 
за змінами відповідних критеріїв оцінки успішності 
проведеного лікування. 

Мета дослідження. Визначити рівень ефектив-
ності та обґрунтувати доцільність застосування во-
локнистого матриксу з пінів полімолочної кислоти, в 
якості альтернативного підходу до направленої кіст-
кової регенерації в процесі реконструкції внутріш-
ньокісткових пародонтальних дефектів щелеп.

Об’єкт і методи дослідження. З метою реалізації 
поставленої мети, процес дослідження був розподі-
лений на два взаємозалежні етапи. На першому етапі 
проводили пошук та систематизацію даних, що сто-
сувалися результатів лікування внутрішньокісткових 
пародонтальних дефектів щелеп із використанням 
різних хірургічних алгоритмів втручання та кісткових 
середників різного походження для виповнення вну-
трішньокісткових уражень. В якості основної пошуко-
вої системи використовували Google Scholar, забез-
печуючи процес пошуку за основними ключовими 
словами. Обробка відібраних для подальшого опра-
цювання публікацій проводилася методом контент-
аналізу із формулюванням відповідних категорій до-
слідження.

Другий етап дослідження передбачав проведен-
ня лікування внутрішньокісткових дефектів щелеп 
серед пародонтологічних пацієнтів клінічної бази 
Івано-Франківського національного медичного уні-
верситету із використанням двох різних хірургічних 
підходів, у відповідності до особливостей котрих 
формувалися основна група та група порівняння. 

Формування загальної досліджуваної сукупнос-
ті пацієнтів передбачало врахування ряду клінічних 
факторів, що використовувалися в якості критеріїв 
включення: 1) пародонтит у стадії ремісії без вира-
жених запальних змін на момент проведення хірур-
гічного втручання; 2) наявність трьох- або ж двохстін-
кових внутрішньокісткових пародонтальних дефектів 
у ділянці уражених зубів; 3) відсутність факту про-
ведення хірургічних втручань у ділянці внутрішньо-
кісткового дефекту на протязі останніх 12 місяців; 4) 
відсутність факту прийому антибіотиків на протязі 
останніх 3 місяців; 5) можливість корекції рівня гігієни 
ротової порожнини та забезпечення підтримки його 
відповідного рівня протягом тривалого періоду часу 
шляхом навчання, мотивації та контролю пацієнта; 6) 
письмова згода пацієнта на проведення комплексу 
діагностичних (конусно-променеве комп’ютерне до-
слідження, зондування, інструментальна та біохіміч-
на діагностика) та хірургічних маніпуляцій з метою 
відновлення внутрішньокісткових дефектів щелеп 
та контролю за результатами лікування. Критеріями 

виключення слугували наступні: 1) хронічний паро-
донтит у стадії загострення; 2) наявність системних 
соматичних патологій; 3) наявність одностінкових 
пародонтальних дефектів; 4) тютюнопаління, стан 
вагітності або ж грудного вигодовування.

Кінцевий обсяг загальної досліджуваної сукуп-
ності становив 56 пацієнтів із діагностованими вну-
трішньокістковими дефектами щелеп, асоційовани-
ми із патологією тканин пародонта та без наявних 
протипоказів щодо проведення процедури направ-
леної кісткової регенерації. Усім пацієнтам перед ре-
алізацією оперативного втручання було проведено 
деталізоване пародонтальне обстеження, процеду-
ра конусно-променевої комп’ютерної томографії та 
визначення маркерів метаболізму кісткової тканини 
за допомогою біохімічного дослідження. З викорис-
танням методу рандомізованого розподілу загальна 
досліджувана сукупність пацієнтів була розподілена 
на основну групу (29 осіб – група І) та групу порівнян-
ня (27 осіб – група ІІ). 

Оперативне втручання з метою направленої кіст-
кової регенерації внутрішньокісткових пародонталь-
них дефектів у обох групах проводилося одним і тим 
же лікарем за наступним протоколом: 1) інфільтра-
ційна анестезія; 2) внутрішньобороздкові розрізи з 
щічної та лінгвальної сторін; 3) сепарація слизово-
окісного клапотя; 4) кюретаж та іригація кісткового 
дефекту, механічна очистка ділянки кореня ураже-
ного зуба; 5) виповнення ділянки пародонтального 
дефекту; 6) репозиція слизово-окісного клапотя; 7) 
ушивання.

Лікування внутрішньокісткових пародонтальних 
дефектів пацієнтів І групи проводили шляхом ви-
повнення переважаючого обсягу дефектів розро-
бленим авторами статті волокнистим матриксом з 
подальшим перекриттям мінімальною порцією кіст-
кового аугментату (Cera Bone, Botiss) та полімерною 
мембраною (KLS Martin), які модифікували індивіду-
ально у відповідності до особливостей конфігурації 
дефекту методом термоактивного пресування. Во-
локнистий матрикс виготовляли із полімерних пінів 
полімолочної кислоти Resorb X фірми KLS Martin, ме-
тодом фазового розділення полімеру з подальшою 
гамма стерилізацією. Товщина використовуваного 
волокнистого матриксу в середньому становила 30 
мм, а діаметр волокон – від 4 мкм до 10 мкм. 

Лікування кісткових дефектів серед пацієнтів ІІ 
групи проводили методом виповнення усього обся-
гу дефекту кістковозамінним матеріалом (Cera Bone, 
Botiss) з подальшим перекриттям його резорбуючою 
мембраною (Mucoderm, Botiss). 

Після виповнення дефектів наступний етап хі-
рургічної маніпуляції передбачав репозицію сли-
зово-окісного клапотя до рівня емалево-цементної 
ділянки з метою зменшення апікальної міграції ясе-
невого краю. Після завершення процедури направ-
леної кісткової регенерації, ділянки втручання уши-
вали наглухо перервними швами, які знімали через 
10 днів після операції.

Повторне пародонтологічне та біохімічне до-
слідження пацієнтів проводили через 6 та 12 мі-
сяців, а повторну процедуру конусно-променевої 
комп’ютерної томографії, з метою аналізу обсягу 
виповнення пародонтальних дефектів кістковою тка-
ниною, через 12 місяців після первинного втручан-
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ня. Виконання контрольного томографічного дослі-
дження через рік після первинного оперативного 
втручання аргументовано особливостями візуаліза-
ції кісткової тканини на томографічних зрізах у ході її 
формування та врахуванням принципів рентгеноло-
гічної безпеки [7].

Вихідний об’єм кісткових дефектів визначали 
в програмному забезпеченні Materialise Mimics 
(Materialise NV) шляхом їх сегментації із імпортова-
них сканів комп’ютерної томографії [8-10]. Аналогічні 
процедуру виконували із КЛКТ-зрізами отриманими 
через рік після оперативного втручання. Використо-
вуючи принцип суперімпозиції проводили сумацією 
вихідного та резидуального розмірів внутрішньокіст-
кових дефектів з визначенням об’єму виповнення 
дефекту кістковою тканиною в умовних одиницях 
[11].

Глибину пародонтального зондування в ділянці 
внутрішньокісткових дефектів визначали із викорис-
танням пародонтологічного зонду, дизайн котрого 
був запропонований університетом Північної Каро-
ліни із маркуванням робочої частини з кроком у 1 
мм. Величину втрати пародонтального прикріплення 
визначали шляхом сумації результатів глибини па-
родонтальних кишень та оцінки апікальної міграції 
ясеневого краю [12,13]. З метою репрезентації, ви-
значали середні показники в кожній із груп пацієнтів, 
середню різницю даних показників через 6 та 12 мі-
сяців моніторингу, а також рівень статистичної зна-
чимості отриманих результатів та їх різниці.

Біохімічні дослідження проводили за допомогою 
маркерів метаболізму кісткової тканини. Специфіч-
ним і високочутливим маркером резорбції є дезок-
сипіридинолін. Рівень дезоксипіридиноліну в сечі 
визначали імуноферментним методом із застосуван-
ням набору DPD EIA KIT (США), референтні показни-
ки складають для жінок (25-44 років) 3,0-7,4 н/моль, 
для чоловіків (25-55 років) – 2,3-5,4 н/моль. 

Статистичне опрацювання результатів проводили 
в програмному забезпеченні Microsoft Excel 2016, 
що входить до пакету програмного забезпечення 
Microsoft Office 2016 (Microsoft).

Результати дослідження та їх обговорення. За-
гальна вибірка пацієнтів включала 56 осіб, серед яких 
29 пацієнтів (51,79%) були включені в групу І (осно-
вна група) та 27 пацієнтів (48,21%) у групу ІІ (група 
порівняння). Розподіл пацієнтів І групи за гендерною 
ознакою був представлений наступним чином: 13 
чоловіків (44,83%) та 16 жінок (55,17%). Статистично 
такий розподіл не відрізнявся від того, що був зареє-
стрований у ІІ групі, в якій 14 пацієнтів були чоловічої 
статі (51,85%) та 13 пацієнтів жіночої (48,15%). Серед-
ній вік пацієнтів І групи складав 47,9±1,54 років, а па-
цієнтів ІІ групи – 43,2±2,12 років.

На момент проведення пародонтологічного об-
стеження перед оперативним втручанням середній 
показник глибини пародонтального зондування в ді-
лянці дефекту в І групі складав 5,72±1,34 мм, а в ІІ 
групі – 5,04±1,28 мм; середні показники рівня втрати 
пародонтального прикріплення становили 6,88±1,34 
мм та 6,51±1,28 мм у І групі та ІІ відповідно. Біохі-
мічні дослідження перед оперативним втручанням 
показали, що рівень дезоксипіридиноліну в І групі 
складав 5,98±0,41 н/моль, а в ІІ групі – 6,32±0,34 н/
моль. Статистичної різниці всіх вихідних показників 

між двома порівнюваними групами не відмічалось 
(р>0,05).

Через 6 місяців після проведення оперативного 
втручання середній показник глибини пародонталь-
ного зондування в ділянці дефектів у І групі складав 
3,08±0,56 мм, середній показники втрати рівня паро-
донтального прикріплення – 4,24±0,59 мм, рівень 
дезоксипіридиноліну – 3,91±0,54 н/моль. У ІІ групі 
через аналогічний період спостереження середня 
глибина пародонтального зондування в ділянці де-
фектів зменшилась до 3,19±0,71 мм, а рівень паро-
донтального прикріплення – до 4,32±0,39 мм, рівень 
дезоксипіридиноліну знизився до 4,48±0,64 н/моль.

Через 12 місяців спостереження середня глиби-
на пародонтального зондування в зоні дефектів у 
І групі, в якій їх виповнення проводили із викорис-
танням волокнистого матриксу із пінів полімолочної 
кислоти, становила 2,95±0,32 мм, а у ІІ групі, в якій 
виповнення кісткових дефектів проводили за допо-
могою кістковозамінного матеріалу – 3,01±0,57 мм. 
Статистичної різниці між показниками глибини зон-
дування в ділянці пародонтальних дефектів, відміче-
ними у І та ІІ групах через 12 місяців після лікуван-
ня, зареєструвати не вдалось (р>0,05), що дозволяє 
резюмувати, що обидва використовувані середники 
демонструють однакову клінічну ефективність. 

В обох групах показники глибини зондування 
зареєстровані через 12 місяців після лікування ста-
тистично були меншими відносно показників, заре-
єстрованих до проведення хірургічного втручання на 
2,77±1,02 мм та 2,03±0,71 відповідно (р<0,05). Ана-
логічна тенденція відмічалась і при аналізі параме-
тру втрати пародонтального прикріплення: через 12 
місяців після лікування середній показник такого у І 
групі 3,55±0,12 мм, а у ІІ групі – 3,22±0,41 мм. При 
цьому середній рівень зменшення втрати пародон-
тального прикріплення через 12 місяців після опера-
тивного втручання складав 3,33±1,22 мм та 3,29±0,87 
мм відповідно у групі І та групі ІІ. Рівень дезоксипіри-
диноліну через 12 місяців після оперативного втру-
чання складав у І групі 3,45±0,64 н/моль та 4,26±0,36 
н/моль у ІІ групі. Різниця між показниками, зареє-
строваними до початку лікування та через 12 місяців 
моніторингу була статистично значимою (р<0,05).

При визначенні рівня редукції об’єму кісткових 
дефектів через 12 місяців після оперативного втру-
чання із використанням даних конусно-променевої 
комп’ютерної томографії та графічного принципу су-
перімпозиції, вдалось встановити, що у І групі обсяг 
кісткового дефекту зменшився на 31,19±4,07 умов-
них одиниць, а у ІІ групі – на 29,18±1,39 умовних оди-
ниць. Різниця між показниками зареєстрованими до 
початку лікування та через 12 місяців після оператив-
ного втручання була статистично значимою (р<0,05).

Отримані результати свідчать, що використання 
волокнистого матриксу із пінів полімолочної кисло-
ти може слугувати ефективною альтернативою для 
виповнення внутрішньокісткових пародонтальних 
дефектів щелеп у процесі виконання процедури на-
правленої кісткової регенерації. Переваги волокнис-
того матриксу, як і кісткового замінника ксеноген-
ного походження, полягають у доступі до фактично 
необмеженого обсягу матеріалу, необхідного для 
заміщення пародонтального дефекту, виключення 
необхідності забору аутогенної кісткової тканини, 
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зменшення рівня дискомфорту в пацієнта під час 
оперативного втручання та в оптимізації алгоритму 
хірургічної маніпуляції, направленої на відновлення 
дефіциту кісткової тканини в ділянці пародонтально 
уражених одиниць зубного ряду.

Висновок. Реалізація процедури направленої 
кісткової регенерації із застосуванням в якості осно-
вного матеріалу для виповнення внутрішньокістко-
вих дефектів щелеп волокнистого матриксу із пінів 
полімолочної кислоти є ефективною альтернативою 
класичним підходам хірургічного лікування двох- та 
трьохстінкових пародонтальних уражень.

Перспективи подальших досліджень. Даний під-
хід характеризується тими ж перевагами, що й за-
стосування з аналогічною метою ксеногенних кістко-

возамінних матеріалів, виключаючи потребу забору 
аутогенної кісткової тканини, мінімізуючи диском-
форт під час проведення оперативного втручання 
та не обмежуючи лікаря в доступі до необхідного 
об’єму використовуваного середника. Проведений 
комперативний аналіз результатів лікування паро-
донтальних дефектів, із застосуванням волокнисто-
го матриксу та ксенографту, встановив відсутність 
статистичної різниці між досліджуваними параме-
трами, що в свою чергу дозволяє рекомендувати 
використання волокнистого матриксу із пінів полімо-
лочної кислоти, як модифікацію класичного підходу 
направленої кісткової регенерації в ході реабілітації 
пацієнтів із пародонтологічними ураженнями. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ВОЛОКНИСТОГО МАТРИКСУ В ХОДІ НАПРАВЛЕННОЇ КІСТКОВОЇ РЕГЕНЕРА-
ЦІЇ ПАРОДОНТАЛЬНИХ ВНУТРІШНЬОКІСТКОВИХ ДЕФЕКТІВ ЩЕЛЕП

Пантус А. В., Рожко М. М., Ковальчук Н. Є., Ярмошук І. Р., Грекуляк В. В.
Резюме. Завдання пародонтальної терапії полягає в реалізації первинної та вторинної профілактики паро-

донтологічних захворювань шляхом контролю факторів запалення та підтримці і поліпшенні стану та функції 
ясен, пародонтальної зв’язки, цементу кореня та оточуючої кістки, які в комплексі формують структуру паро-
донта зуба. Мета. Визначити рівень ефективності та обґрунтувати доцільність застосування волокнистого 
матриксу з пінів полімолочної кислоти, в якості альтернативного підходу до направленої кісткової регенерації 
в процесі реконструкції внутрішньокісткових пародонтальних дефектів щелеп. Об’єкт і методи. Проводили 
комплекс діагностичних (конусно-променеве комп’ютерне дослідження, зондування, інструментальна та біо-
хімічна діагностика) та хірургічних маніпуляцій з метою відновлення внутрішньокісткових дефектів щелеп та 
контролю за результатами лікування. Результати. При визначенні рівня редукції об’єму кісткових дефектів 
через 12 місяців після оперативного втручання із використанням даних конусно-променевої комп’ютерної 
томографії та графічного принципу суперімпозиції, вдалось встановити, що у І групі обсяг кісткового дефекту 
зменшився на 31,19±4,07 умовних одиниць, а в ІІ групі – на 29,18±1,39 умовних одиниць. Висновок. Реалізація 
процедури направленої кісткової регенерації із застосуванням в якості основного матеріалу для виповнення 
внутрішньокісткових дефектів щелеп волокнистого матриксу із пінів полімолочної кислоти є ефективною аль-
тернативою класичним підходам хірургічного лікування двох- та трьохстінкових пародонтальних уражень.

Ключові слова: пародонтит, волокнистий матрикс, полімолочна кислота.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ВОЛОКНИСТОГО МАТРИКСА В ХОДЕ НАПРАВЛЕНОЙ КОСТНОЙ РЕГЕНЕ-
РАЦИИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ ВНУТРИКОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ ЧЕЛЮСТЕЙ

Пантус А. В., Рожко Н. М., Ковальчук Н. Е., Ярмошук И. Р., Грекуляк В. В.
Резюме. Задача пародонтальной терапии заключается в реализации первичной и вторичной профилак-

тики пародонтологических заболеваний путем контроля факторов воспаления и поддержании и улучшении 
состояния и функции десен, пародонтальной связки, цемента корня и окружающей кости, которые в комп-
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лексе формируют структуру пародонта зуба. Цель. Определить уровень эффективности и обосновать целесо-
образность применения волокнистого матрикса с пинов полимолочной кислоты, в качестве альтернативного 
подхода к направленной костной регенерации в процессе реконструкции внутрикостных пародонтальных 
дефектов челюстей. Объект и методы. Проводили комплекс диагностических (конусно-лучевое компью-
терное исследование, зондирование, инструментальная и биохимическая диагностика) и хирургических 
манипуляций с целью восстановления внутрикостных дефектов челюстей и контроля за результатами ле-
чения. Результаты. При определении уровня редукции объема костных дефектов через 12 месяцев после 
оперативного вмешательства с использованием данных конусно-лучевой компьютерной томографии и гра-
фического принципа суперимпозиции, удалось установить, что в I группе объем костного дефекта умень-
шился на 31,19±4,07 условных единиц, а во II группе – на 29,18±1,39 условных единиц. Вывод. Реализация 
процедуры направленной костной регенерации с применением в качестве основного материала для ис-
полнения внутрикостных дефектов челюстей волокнистого матрикса с пинов полимолочной кислоты явля-
ется эффективной альтернативой классическим подходам хирургического лечения двух- и трёхстеночных 
пародонтальных поражений.

Ключевые слова: пародонтит, волокнистый матрикс, полимолочная кислота.

EFFICIENCY OF APPLICATION OF FIBROUS MATRIX DURING DIRECTIONAL BONE REGENERATION OF 
PERIODONTAL INTRAOSSE JAW DEFECTS

Pantus A. V., Rozhko M. M., Kovalchuk N. E., Yarmoshuk I. R., Grekulyak V. V.
Abstract. The task of periodontal therapy is to implement primary and secondary prophylaxis of periodontal 

diseases by controlling the factors of inflammation and maintenance and improving the condition and function 
of the gums, periodontal ligament, cement of the root and surrounding bones, which in the complex form the 
structure of the periodontal tooth. Objective. Determine the level of effectiveness and justify the feasibility of 
using a fibrous matrix of polylactic acid foams as an alternative approach to directed bone regeneration during the 
reconstruction of intraosseal periodontal defects of the jaws. Object and methods. In order to achieve this goal, 
the study process was divided into two interrelated stages. A complex of diagnostic (cone-ray computer research, 
probing, instrumental and biochemical diagnostics) and surgical manipulations was performed for the purpose of 
restoration of intraosse jaundice defects and control over the results of treatment. Using the randomized distribution 
method, the total study population was divided into the main group (29 persons – Group I) and the comparison 
group (27 persons – Group II). Results. In determining the level of reduction of bone defect volume in 12 months 
after surgery, using the data of cone-ray computer tomography and the graphic principle of superimposition, it was 
possible to establish that in the I group the volume of bone defect decreased by 31,19±4,07 conditional units, and in 
the second group – by 29.18±1.39 units. The obtained results indicate that the use of a fibrous matrix of polylactic 
acid foams may serve as an effective alternative for the treatment of intraosse periodontal defects in the jaws during 
the implementation of the directed bone regeneration procedure. Advantages of a fibrous matrix, as well as a bone 
substitute of xenogeneic origin, consist in the access to virtually unlimited volume of material necessary to replace 
the periodontal defect, eliminate the need for autologous bone tissue, reduce the level of discomfort in the patient 
during surgical intervention and optimize the surgical manipulation algorithm directed on the restoration of bone 
deficiency in the area of the periodontal affected units of the dentition. Conclusion. The implementation of the 
directed bone regeneration procedure with the use as the main material for filling intraosseous defects of the jaw 
of the fibrous matrix of polylactic acid foams is an effective alternative to the classical approaches to the surgical 
treatment of two- and three-wall periodontal lesions.

Key words: periodontitis, fibrous matrix, polylactic acid.
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Вступ. У сучасній стоматології для відновлення 
зубів з каріозними та некаріозними ураженнями 
твердих тканин найбільш широко застосовують такі 

реставраційні матеріали, як фотокомпозити та скло-
іономери. Фотокомпозиційні матеріали, що тверді-
ють під впливом світлового потоку стоматологічного 
фотополімеризатора певної довжини хвилі та інтен-
сивності, як відомо, мають довгу низку позитивних 
характеристик, серед яких чудові естетичні параме-
три, що дозволяють повною мірою відтворити ко-
лірні відтінки та транспарентність твердих тканин 
природних зубів, висока міцність та зносостійкість, 
можливість пошарового моделювання форми від-
новлення майже необмежений час та твердіння «за 
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