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pattern with titanium sleeves (I group), which have not allowed to deviate from the 
plan to a reference point more than 0,12±0,010,22±0,02 mm unlike plastic positioner 
(III group), the use of which allowed deviations in the control points within 1,3±0,13
1,9±0,05 mm. 
Conclusions. The use of the guided navigation patterns that contain a set of titanium 
sleeves gives full control for the depth and direction of insertion drills in BT, allows to 
take into account the state of bone offer and bone amount in the implantation area 
and, if necessary, to carry out the «Flapless» implantation procedure with a minimum 
vertical deviation from the plan for the insertion of the virtual DI to 0,12±0 01 mm.
Key words: digital technology of dental implantation planning, guided navigation 
patterns, generalized periodontitis.
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АНАЛІЗ ІНДЕКСНОЇ ОЦІНКИ СТАНУ ТКАНИН                
ПАРОДОНТУ ТА СТУПЕНЯ ДЕСТРУКЦІЇ КІСТКОВОЇ 

ТКАНИНИ ПРИ ФІБРОМАТОЗІ ЯСЕН
Інститут стоматології Національної медичної академії післядипломної 

освіти імені П. Л. Шупика
Вступ. Етіологія фіброматозу ясен повністю не вивчена. Допускається 
взаємозв’язок ендокринної патології з спадковою схильністю, впливом 
медикаментозних засобів та екології.
Мета. Вчасне діагностування та диференціювання патології, знайти раціональний 
підхід до лікування, що позбавить пацієнтів естетичного дефекту; зменшити 
кількість рецидивів, уникнути ускладнень.
Матеріали і методи. Під нашим наглядом знаходилось 24 пацієнти з 
парадонтитом початкового, I  II ступеня важкості, що супроводжувався фібро
матозом ясен, віком від 18 до 55 років. Діагностику здійснювали на основі 
даних клінічного обстеження; рентгенографії (ортопантомографії) за індексом 
Fuch (Rtg), індексної  оцінки стану тканин парадонту до та після застосованого 
комплекс ного лікування. Пацієнтам проводилося парадонтологічне остеологічне 
ліку вання тривалістю 10 днів та хірургічне висічення фіброматозних розростань.
Результати. Клінічні обстеження показали, що після проведення лікування 
спосте рігається значне покращення гігієнічного стану тканин парадонту  та 
через 3 місяці рентгенологічно відмічається стабілізація процесу резорбції  
кістко вої тканини альвеолярного паростку щелеп у пацієнтів з парадонтитом та 
фіброматозом ясен.
Висновки. Вчасне діагностування, диференціювання патології та представлений 
ком плексний підхід до лікування фіброматозу ясен, дає змогу не тільки позбутися 
пато логічних розростань (слоновості) та досягнути естетичного вигляду ясен, але 
й стабілізувати процес резорбції міжальвеолярних перетинок щелеп, що дає змо
гу зберегти зубний ряд в повному обсязі.
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Вступ. Фіброматоз ясен, вперше, описали і виділили як окрему нозо
оло гічну форму Byars L.T. и Sarnat B.G. в 1944 році [18]. В літературі зустрі
чаються синоніми цього захворювання: гінгівоматоз, дифузна фіброма, 
еле фан тіаз, ідіопатичний фiброматоз, гіперплазія ясен, гігантизм ясен, сло
новість ясен та гіпертрофія ясен. Етіологія фіброматозу ясен повністю не 
вивчена [2, 10]. Допускається взаємозв’язок ендокринної патології з спад
ковою схильністю[2, 4, 7, 13, 15, 17, 20], впливом медикаментозних засо бів 
та екології [9, 12, 14]. Досліджено, що вживання таких препаратів, як феніо
тонін та циклоспорин нифедипину, дилтиазему, фелодипину, амлоди пину, а 
також після прийому вальпроату натрію та естрогенних препаратів (пе ро
раль ні контрацептиви та коньюговані естрогени), особливо в великих до
зах [9, 14 ]. Науковці схиляються до думки, що фіброматоз може обумов лю
ватись запаленням або лейкоцитарною інфільтрацією. До того ж гіперпла зія 
ясен створює сприятливі умови для акумуляції зубного нальоту в глибо ких 
ясен них бороздах, а вторинні запальні процеси поглиблюють  вже існую чу 
гіпер плазію [16]. Захворювання пов`язують з деякими дискразіями кро ві, 
такими як лейкемія, тромбоцитопенія, або тромбоцитопатія [25]. На дум ку 
зарубіж них вчених [13,15, 17, 20, 24], фіброматоз ясен  це генетично обумов
лене захворювання, яке проявляється в надмірному їх розростанні, носить 
до мінан  тний характер, але зустрічаються і рецисивні форми [6, 9, 17]. Може 
бути як самостійне захворювання так і як частиною синдрому [12, 15, 17, 20, 
24]. Частіше xворіють дорослі, здебільшого жінки, але у зустрічається дітей 
при синдромі Дауна, Рузерфорда, Джонса, Мюрея Пюретіка Дресчера, Ла
бан да, Рамона [19, 20]. Вивчено, що аутосомно домінантні форми фібро
матозу ясен є несиндромальні, генетично пов’язані з хромосомою 2p21P222 
і 5q13Q22 і можуть бути асоційовані з гіпертрихозом, дистрофією роговиці, 
нігтьо вими дефектами, глухотою, черепнолицевою деформацією. Також за 
публікацією «American Journal of Human Genetics» ,знайдено ген, який відпо
ві дає за цю патологію  SOS 1, мутація якого призводить до фіброматозу 
ясен [20].

Описано ряд генів протоонкогенів, що кодують білки, які беруть участь 
у регу ляції процесів проліферації та апоптозу і є потенційними індукторами 
пух лин [1, 3]. Проблема генетичних порушень в організмі людини достатньо 
не вивчена і може бути причиною виникнення фіброматозу ясен. Результати 
сучас них досліджень фіброматозу ясен містять досить суперечливі дані, 
Прояв ляється це захворювання у розростанні ясен як вестибулярної, підне
бінної, так і щічної, язикової поверхні щелеп [2, 4, 7, 10, 11, 18, 22, 23]. За 
міжна родною класифікацією хвороб 10 го перегляду (МКХ 10) фіброматоз 
ясен (К06.1) відноситься до хвороб органів травлення (К00 К93), класу 
хво роб порожнини рота, слинних залоз і щелеп (К00К14), підкласу інших 
змін ясен і беззубого альвеолярного краю (К06). Данилевський Н.Ф. в своїй 
класифікації захворювань пародонта (1994) відніс фіброматоз до добро
якісних пародонтом. В залежності від протяжності патологічного процесу 
роз різ няють локалізовану, генералізовану та тотальну форми фіброматозу 
ясен [4, 7, 23, 24]. При локалізованому ураженні, вегетації сягають окремих 
сек  тантів або груп зубів. На яснах з`являються щільні утворення, які не 
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відріз няються за кольором та безболісні при пальпації. Дана форма, в 
основ ному, розвивається у фронтальній ділянці щелеп. Коронки зубів закри
ваються до половини, навіть повністю. Може перешкоджати випадінню 
тимча сових (молочних) зубів і прорізуванню постійних. Загрожує  виникненню 
остео порозу та руйнуванню міжзубних перетинок. Ці вегетації мають гладку 
повер хню, щільну консистенцію і правильну округлу форму, локалізуються 
на одній стороні або мають двосторонню локалізацію. При дифузному 
фібро матозі утворюються осередки вип`ячувань, які зливаються між собою 
та покривають ясна на всій їх протяжності. Для тотального фіброматозу 
харак терно повне руйнування альвеолярних відростків щелеп та заміщення 
їх фіброзною тканиною, що призводить до деформації нижнього відділу 
облич чя та утрудненого змикання губ [2, 5, 6, 18]. Таку деформацію нази
вають слоновістю ясен (elephantiasis gingivae) [2]. Поставити точний діагноз 
фібро  матозу ясен можливо при проведенні клінічного дослідження та лабо
ра тор них методів. Метою нашого дослідження є вчасне діагностування та 
диферен  ціювання патології, знайти раціональний підхід до лікування, що 
поз  бавить пацієнтів естетичного дефекту; зменшити кількість рецидивів, 
уник нути ускладнень.

Матеріали та методи. На першому етапі для з’ясування стану здоров’я 
кож ний пацієнт заповнював розроблені анкети, спрямовані на з’ясування 
загаль ного та стоматологічного анамнезу і оформлялася амбулаторна картка. 
Аналі зувалися скарги пацієнтів на кровоточивість, зміну кольору, форми та 
болю чість ясен. Зверталася увага на виникнення перших ознак запалення, 
харак тер його перебігу та ефективність лікування, яке проводилося на попе
редніх етапах. До анамнезу заносилися відомості про наявність подібних 
хвороб у батьків та супутні захворювання і їх лікування. Під нашим наглядом 
знахо  дилось 24 пацієнти з пародонтитом, що супроводжувався фіброматозом 
ясен, віком від 18 до 55 років. Серед них 17 (79,5%) жінок і 7 (29,5%) пацієнтів 
чоло вічої статі (табл. 1). У 9 (37,5%) пацієнтів – генералізований пародонтит 
(ГП) початкового та I ступеня важкості, фіброматоз ясен; у 15 (62,5 %)  ГП 
I  II ступеня, фіброматоз ясен. У 9 (37,5%) осіб гіпертрофія визначалась в 
членів сім’ї по материнській лінії, у 8 (33,3%)  патологічні розростання з’яви
лись після приймання блокаторів кальцієвих каналів та гормональних препа
ратів, у 7 (29,2%) пацієнтів  за невідомими причинами.

Таблиця 1
Індексна оцінка стану тканин пародонта ( ІГ, РМА, РІ ), Rtg- индекс у 

обстежуваних пацієнтів з виявленими патологічними змінами

Діагностику здійснювали на основі даних клінічного обстеження, 
рентгенографії (ортопантомографії), індексної  оцінки стану тканин пародонта 
(табл. 2).

Для оцінки стану пародонту проводили визначення об'єктивних 
гігієнічних і пародонтальних індексів.



42 Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
          імені П.Л.Шупика 24 (4)/2015

СТОМАТОЛОГІЯ
Гігієнічний стан ротової порожнини оцінювали за спрощеним індексом 

гігієни ГринаВермильйона – OHIS (Simplified Oral Hygiene Index), (1964) [8].
Для вивчення інтенсивності і поширеності запального процесу в яснах 

застосовувалася модифікована методика визначення папілярномаргінально
альвеолярного індексу (РМА): оцінювався стан ясен біля кожного зуба 
(запалення сосочка (Р)  1 бал, запалення крайових ясен (М)  2 бали, 
запалення альвеолярних ясен (А)  3 бали) за С. Parma у відсотках (1960) [8].

Для визначення ступеня тяжкості дистрофічнозапальних змін у 
тканинах пародонту використовували комбінований пародонтальний індекс 
(РІ), запропонований Russel у 1956 р.  При цьому брали до уваги ступінь 
запалення, глибину пародонтальних кишень, рухомість зубів, деструкцію КТ, 
подаючи у балах від 0 до 8 [8].

Для виявлення ступеня і характеру резорбції міжальвеолярних 
перегородок альвеолярних відростків проводили рентгенологічне обстеження 
за допомогою панорамної рентгенографії, визначали ступінь деструкції 
кісткової тканини навколо всіх зубів і оцінювали дані за рентгенологічним 
індексом Fuch (Rtg) у балах від 0 до 4 [8].

Таблиця 2
Індексна оцінка стану тканин пародонту (ІГ, РМА, РІ), Rtg- індекс у      

обстежуваних пацієнтів з виявленими патологічними змінами

Усім пацієнтам групи проводилось парадонтологічне остеологічне 
лікування, тривалістю 10 днів. Після проведення даних заходів був здійснений 
хірургічний етап лікування фіброматозу ясен. Під провідниковою анестезією 
Sol. Ubistesini 4% 1, 7 мл  висікали  фіброматозні розростання. Макроскопічно, 
висічені тканини представлені розростанням щільної волокнистої сполучної 
тканини з малою кількістю судин. Ранову поверхню обробляли Фітороном та 
покривали йодоформним тампоном. Пацієнтам призначалась протизапальна, 
знеболююча, десенсибілізуюча, вітамінотерапія, гігієнічний догляд за рото
вою порожниною, та проведення обробки ранової поверхні Фітороном в 
домашніх умовах 2 3 рази на добу після їжі, протягом 710 днів. Через 8 
10 днів пацієнтам, проведено виготовлення в порожнині рота тимчасової 
стрічковолоконної композитної шини і композиту світлового затвердіння, та 
здійс нено пришліфовування зубів в чотири етапи з проміжками 710 днів.

Результати дослідження та їх обговорення. Клінічні обстеження пока
зали, що після проведення парадонтологічного лікування значне зниження 
гігієнічних індексів у пацієнтів з ГП початкового та I ступеня важ кості, ГП I 
– II ступеня: РМА на 7,72±1,5 (р>0,01); 21,41± 2,1 відсотки (р  >0,01), OHI S 
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 на 0,5± 0,3 (р >0,05); 0,4 ± 0,6 (р>0,05); та РІ  на 0,4± 0,3 (р>0,05); 2,1± 0,5 
(р>0,05); Rtg – індекс на 0, 63±0, 93) (р>0,05); 0,87±1,8 (р>0,05); бали в се
редньо му відповідно (табл. 3).

Таблиця 3
Індексна оцінка стану тканин пародонта (OHI- S, РМА, РІ) , Rtg - індекс у 

обстежуваних пацієнтів після проведення парадонтологічного лікування

Після хірургічного втручання (висічення фіброматозних розростань 
та кюрекажу кісткових карманів) протягом першої  другої доби відмічали 
відсутність больових відчуттів, гіперемії, набряків у 95% пацієнтів, на другу 
третю добу гіперемія, набряки зменшились у решти 5% досліджуваних. 
Епітелізація  здійснювалась вторинним натягом у 100% обстежуваних.

Через 3 місяці  спостерігали: у всіх досліджуваних ясна блідо  рожевого 
кольору без патологічних змін, на ортопантомограмі відмічався процес 
стабілізації резорбції міжальвеолярних перетинок (рис. 1,2).

Рис. 1. Пацієнтка К., 28 років. Лока-
лі зований фіброматоз ясен до 
операції.

Рис. 2. Пацієнтка К., 28 років. 
Локалізований фіброматоз ясен 
через 3 міс. після операції.

Висновок. Отже, вчасне діагностування, диференціювання патології 
та представлений комплексний підхід до лікування фіброматозу ясен, 
дає змогу не тільки позбутися патологічних розростань (слоновості) та 
досягнути естетичного вигляду ясен, але й стабілізувати процес резорбції 
міжальвеолярних перетинок щелеп, що дає змогу зберегти зубний ряд в 
повному обсязі.
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А. В. Павленко, Г. П. Бернадская, В. В. Данько
Анализ индексной оценки состояния тканей пародонта и 

степени деструкции костной ткани при фиброматозе десен
Институт стоматологии Национальной медицинской академии после-

дипломного образования имени П.Л. Шупика
Вступление. Этиология фиброматоза десен полностью не изучена. Допускается 
взаимо связь эндокринной патологии с наследственной склонностью, влиянием 
меди каментозных средств и экологии. 
Цель. Своевременное диагностирование и дифференцирование патологии, 
найти рациональный подход к лечению, которое избавит пациентов эстетичного 
дефекта; уменьшить количество рецидивов, избежать осложнений. 
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 24 пациента 
из парадонтитом начальной, I  II степени тяжести, который сопровождался 
фиброматозом десен, в возрасте от 18 до 55 лет. Диагностику осущест вляли 
на основе данных клинического обследования; рентгенографии (ортопанто
мографии) за индексом Fuch (Rtg), индексной  оценки состояния тканей 
парадонту до и после примененного  комплексного лечения. Пациентам проводи
лось парадонтологическое остеологическое лечение длительностью 10 дней и 
хирур ги ческое высекание фиброматозных разрастаний. 
Результаты. Клинические обследования показали, что после проведеного 
лече ния наблюдается значительное улучшение гигиенического состояния тканей 
пара донта  и через 3 месяца рентгенологически отмечается стабилизация про
цесса резорбции  костной ткани альвеолярного гребня челюстей у пациентов из 
парадон титом и фиброматозом десен. 
Выводы. Своевременное диагностирование, дифференцирование патологии, 
и представлен комплексный подход к лечению фиброматоза десен, дает 
возмож ность не только избавиться от патологических разрастаний (слоновости) 
и достичь эстетичного вида десен, но и стабилизировать процесс резорбции 
межаль веолярных перепонок челюстей, что дает возможность сохранить зубной 
ряд в полном объеме. 
Ключевые слова: фиброматоз десен, слоновость десен, генерализований 
парадонтит.
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O. Pavlenko, G. Bernadska, V. Danko

Analysis of the index of assessment of the state of 
periodontal tissues and the degree of destruction of bone 

tissue when fibromatoz of gums
Institute of Dentistry of Shupyk National medical academy of postgraduate 

education
Introduction. Etiology of fibromatosis of gums fully is not studied. Intercommunication 
of endocrine pathology is assumed with the inherited inclination, influence of 
medicinal facilities and ecology. Purpose. The general purpose  of research is the 
timely diagnosticating and differentiation of pathology, to find the rational going near 
treatment which will deprive the patients of aesthetically beautiful defect; to decrease 
the amount of relapses, avoid complications. 
Materials and methods. Under our supervision there were 24 patients from 
paradontitom initial, I – II degree, which was accompanied the fibromatosis of gums, 
in age from 18 to 55 years. Diagnostics was carried out on the basis of information of 
clinical inspection; sciagraphies after the index of Fuch (Rtg), index of  assessment 
of the state of periodontal tissues  to and after the applied  holiatry. Paradontological 
osteological treatment  was conducted patients by duration 10 days and surgical 
carving of fibromatous excrescences. 
Results. Clinical inspections rotined that after the leadthrough of treatment there 
is a considerable improvement of the hygienical state of periodontal tissues  and in 
3 months, stabilizing of process of destruction of  bone structures of patients from 
paradontitis and by the fibromatosis of gums. Conclusions. Timely diagnosticating, 
differentiation of pathology, and the complex going is presented near treatment of 
fibromatosis of gums, enables not only delivered from pathological excrescences (to 
elephantiasis) and to attain the aesthetically beautiful type of gums but also stabilize of  
the process of destruction of  bone structures , that enables to save a dental row in full.
Key words: fibromatosis of gums, elephantiasis of gums, generalized of paradontitis.
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