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Вступ
Захворювання опорно-рухового апара-

ту, зокрема, остеопороз мають песимістичну 
епідеміологічну оцінку. За даними International 
Osteoporosis Foundation понад 200 мільйонів лю-
дей в усьому світі страждають від остеопорозу, 
близько 30% жінок постменопаузального віку в 
Європі та Сполучених Штатах мають це захво-
рювання. Принаймні 40% жіночого та 15-30% 
чоловічого населення матимуть один або більше 
остеопоротичних переломів протягом свого жит-
тя. Остеопоротичні переломи шийки стегнової 
кістки пов’язані зі збільшенням інвалідності та 
смертності. Жінки з переломом стегна мають 
на 10-20% вищий рівень смертності, ніж можна 
було б очікувати для їх віку. Кількість переломів 
стегна за світовою статистикою становить при-
близно 1,7 мільйона випадків на рік. Відзначено, 
що увага громадськості до остеопорозу менша, 
ніж до інших захворювань, які зустрічаються 
рідше, хоча остеопоротичні переломи мають ви-
соку летальність. Ризик розвитку раку молочної 
залози в жінок білої раси 1:9, а ризик остеопо-
ротичного перелому протягом життя для цієї 
ж групи – 1:6. Крім того, кількість звернень до 
клініки з приводу остеопоротичних переломів 
стегна, передпліччя й хребців становить близь-
ко 40%, що еквівалентно ризику серцево-судин-
них захворювань. Жінки старші 45 років з остео-
порозом проводять більше ліжко-днів у лікарні, 

ніж пацієнти з іншими захворюваннями, вклю-
чаючи цукровий діабет, інфаркт міокарда та рак 
молочної залози. У Швеції на чоловіків з остеопо-
ротичними переломами припадає більше ліжко-
днів, ніж на пацієнтів зі злоякісними пухлинами 
простати. Через збільшення тривалості життя та 
кількості людей літнього віку в популяції спрог-
нозовано, що до 2050 року в усьому світі частота 
переломів стегна збільшиться на 240% у жінок і 
310% у чоловіків. За оцінками, число переломів 
стегна в усьому світі зросте від 1,660,000 у 1990 
році до 6,260,000 у 2050 році. Одним із захворю-
вань, яке має прямий зв’язок з остеопорозом, є 
пародонтит. 

Пародонтит – це запально-дистрофічне 
поліетіологічне захворювання, для якого харак-
терний симптомокомплекс Лукомського: симпто-
матичний гінгівіт, патологічна рухливість зубів, 
пародонтальні кишені та резорбція альвеолярної 
кістки. Розповсюдженість захворювань тканин 
пародонта в України складає 80%, а серед людей 
старших 40 років вона досягає 100%. Матеріали 
публікацій свідчать, що розповсюдженість за-
хворювань тканин пародонта не однакова в 
різних регіонах України. Так, за даними Пово-
рознюка В.В. та Мазур І.П. серед жіночого на-
селення найнижча розповсюдженість захворю-
вань пародонта в південній частині України, а 
найбільша – в західній. Епідеміологія захворю-
вань пародонта серед чоловіків була наступна: 
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Резюме. Метою дослідження є оцінка можливості застосування параметрів стоматологічного статусу для аналізу стану 
кісткової системи. Матеріали роботи отримані з текстової бази даних медичних і біологічних публікацій Pub Med 
та друкованих джерел. Було проаналізовано 32 публікації. 30 робіт засвідчили кореляційний зв’язок різного ступеня 
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тистично значущої залежності. Все ще бракує робіт із вивчення кореляції між параметрами стоматологічного ста-
тусу та біохімічними маркерами метаболізму кісткової тканини. Для пацієнтів зі захворюваннями тканин пародон-
та доцільною є консультація спеціалістів із стану кісткової тканини. Особливо це важливо для людей старших віко-
вих груп, пацієнтів із невідповідністю рентгенологічної та клінічної картини пародонтиту та осіб жіночої статі в по-
стменопаузальному періоді.

Ключові слова: мінеральна щільність кісткової тканини, системні параметри стану кісткової тканини, остеопороз, стома-
тологічний статус, менопауза, ортопантомографія. 

АКТУАЛЬНА ПРОБЛЕМА



Том 18, № 2, 2015 41

АктуАльнА проблемА

кращі показники були в чоловіків центральної 
частини України, гірші – в західній та південній. 
Регіональні особливості розповсюдженості за-
хворювань пародонта також підтверджені в 
Угорщині дослідженням Borbély J., Gera I. et al. 
По всій території Угорщини оглянули 4153 осо-
би, був визначений CPI (комунальний пародон-
тальний індекс) за критеріями ВООЗ та прове-
дене анкетування. 16% оглянутих жителів Буда-
пешта не мали захворювань тканин пародонта, в 
той час, коли в регіоні середнього та південного 
Дунаю таких було понад 5-8%.

Ґрунтуючись на тому, що остеопороз та за-
хворювання пародонта мають широке розпов-
сюдження, особливо в старших вікових групах, 
доцільним є дослідження можливої кореляції 
між параметрами оцінки пародонтологічного 
статусу та системними показниками остеопо-
розу. 

Метою роботи є оцінка можливості застосу-
вання параметрів стоматологічного статусу для 
аналізу стану кісткової системи. 

Матеріали дослідження отримані з 
текстової бази даних медичних і біологічних 
публікацій PubMed та друкованих джерел. 
Виконавці вибраних робіт вивчали наявність і 
ступінь кореляційних зв’язків між основними 
параметрами стоматологічного статусу та си-
стемними показниками стану кісткової систе-
ми в представників різних вікових, статевих та 
етнічних груп. Найбільш вживаними параметра-
ми стоматологічного статусу, які використовува-
лися для кореляційної оцінки були: 

• клінічні дані – гігієнічний індекс (OHI-S), 
папілярно-маргінально-альвеолярний індекс 
(РМА), гінгівальний індекс (Silness J., Loe H.), 
пародонтальний індекс (Russel A.L.), індекс Рам-
фьорда, комунальний пародонтальний індекс 
(СРІ), індекс втрати клінічного прикріплення, 
індекс кровоточивості, кількість зубів, які зали-
шились, ступінь рухливості зубів;

• дані рентгенморфометричних досліджень 
ортопантомограм – мандибулярний кортикаль-
ний індекс (MCI), ширина кортикальної пла-
стинки нижньої щелепи або ментальний індекс 
(MCW/МІ), панорамний мандибулярний індекс 
(PMI), гоніальний індекс (GI), індекс резорбції 
альвеолярної кістки (М/М).

Основними системними критеріями оцінки 
якості кісткової тканини, які використову-
валися для визначення кореляції, були дані 
двохфотонної рентгенівської абсорбціометрії та 

ультразвукової сонометрії, біохімічні показники: 
карбокситермінальні та амінотермінальні тело-
пептиди колагену І типу, рівень лужної фосфа-
тази, кальцій сироватки, неорганічний фосфор 
сироватки, гідроксивітамін D, остеокальцин, 
піридинолін, остеопротегерин та імунологічні: 
IL-1, IL-6.

Параметри оцінки стоматологічного статусу
Розвиток захворювань тканин пародон-

та спричиняє взаємодія багатьох етіологічних 
чинників: агресія мікроорганізмів біоплівки 
поверхні зубів, анатомічні особливості м’яких 
і твердих тканин порожнини рота, порушен-
ня оклюзійних співвідношень, порушення 
механізмів імунного захисту, вплив системної 
патології та ін. Тому захворювання пародон-
та характеризуються широким різномаїттям 
клінічних проявів. Для визначення провідних 
етіологічних факторів та комплексної оцінки 
стоматологічного статусу, в кожному кон-
кретному випадку, запропонована значна 
кількість діагностичних параметрів. Усі мето-
ди діагностики стоматологічного статусу мож-
на розділити на клінічні, рентгенологічні, 
лабораторні та функціональні. Слід зазначи-
ти, що в розділі «Оцінка стоматологічного ста-
туса» реферативної роботи основну увагу буде 
приділено клінічним та рентгенологічним мето-
дам дослідження. Детального опису лаборатор-
них та функціональних методів у роботі не буде 
наведено, оскільки вони не використовувалися 
для статистичного аналізу вибраних робіт.

Клінічні методи
До клінічних методів відносяться: оцінка 

стоматологічного анамнезу, індексна оцінка 
стану пародонта, характеристика анатомо-
топографічних особливостей м’яких і твердих 
тканин порожнини рота.

Комплексну оцінку стану починають із 
стоматологічного анамнезу: з’ясовують скар-
ги, час виникнення та динаміку їх змін, встанов-
люють анамнез життя. Потім проводять загаль-
ний огляд обличчя та порожнини рота, починаю-
чи з губ та присінка. Важливим критерієм є гли-
бина присінка, її визначають за допомогою гра-
дуйованого інструмента від маргінального краю 
до перехідної складки й оцінюють наступним 
чином: до 5 мм – мілкий присінок, 5-10 мм – 
середньої глибини, більше 10 мм – глибокий. 
Одночасно визначають місце прикріплення та 
характер вуздечок нижньої та верхньої губи: на 
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вершині сосочка, на 3-4 мм нижче вершини со-
сочка або в основі сосочка. Після огляду присінка 
та слизової оболонки порожнини рота перехо-
дять до оцінки стану зубів та прикусу. Для ха-
рактеристики стану тканин пародонта проводять 
визначення гігієнічного стану, інтенсивності та 
розповсюдженості запального процесу, глиби-
ни пародонтальних кишень та втрати клінічного 
прикріплення, ступеня рухливості зубів, пору-
шень оклюзійних співвідношень, кількісний та 
якісний характер ексудату з пародонтальних ки-
шень. 

Для визначення гігієнічного стану найбільш 
розповсюдженим є індекс Гріна-Вермілліона 
(ОНІ-S). Oral Hygiene Index – Simplified дозволяє 
визначити кількість нальоту та зубного каме-
ню, його визначення проводять з вестибуляр-
ного 1.6, 2.6, 1.1, 3.1 та орального 4.6, 3.6 боку 
зубів. Зубні відкладення візуалізують за допомо-
гою барвників. 

Критерії оцінки зубного нальоту (рис.1):
0 – наліт відсутній;
1 – наліт покриває до 1/3 коронки;
2 – зубний наліт займає до 2/3 коронки;
3 – зубний наліт займає понад 2/3 коронки 

зуба.
Критерії оцінки зубного каменя:
0 – зубний камінь не виявляється;
1 – наявний над’ясеневий зубний камінь, який 

займає до 1/3 коронки;

2 – зубний камінь займає до 2/3 коронки та/
або наявні окремі конгломерати під’ясеневого 
каменю;

3 – камінь займає понад 2/3 коронки та/або 
наявні значні конгломерати під’ясеневого каме-
ню. 

Розрахунок результатів проводять за форму-
лою 1: 

 наліт каміньОНІ S
6 6

 
    (1)

Інтерпретація результатів: 
0-0,6 – добра гігієна порожнини рота;
0,7-1,6 – задовільна гігієна; 
1,7-2,5 – незадовільна гігієна;
2,6 і більше – погана гігієна.
З метою визначення стану тканин пародон-

та використовують наступні індекси: РМА, 
гінгівальний індекс (Silness J., Loe H.), паро-
донтальний індекс (Russel A.L.), індекс Рам-
фьорда, СРІ, втрату клінічного прикріплення, 
індекс кровоточивості (Papilla Bleeding Index, 
Mühlemann-Saxer). 

Індекс РМА використовують для визначення 
ступеня розповсюдженості запалення в м’яких 
тканинах. У модифікації Parma C. (1960) критерії 
оцінки індексу РМА наступні:

1 – запалення сосочка;
2 – запалення маргінальної частини ясен;
3 – запалення прикріпленої частини ясен.

Рис. 1. Критерії оцінки зубного нальоту (за Денисовою Е.Г., 2008)



Том 18, № 2, 2015 43

АктуАльнА проблемА

Дослідження проводять в області всіх зубів 
та фіксують найбільший показник для кожного 
зуба, при визначенні запалення використовують 
йодовмісні розчини. Підрахунок результатів про-
водять за формулою 2: 

 
. 100%

3




показ
n

 (2)

де n – кількість обстежених зубів. 
Інтерпретація результатів: 
до 25% – легкий ступінь запалення, 
26-50% – середній, 
понад 50% – тяжкий. 
Ступінь запалення ясен також визначають за 

гінгівальним індексом (Silness J., Loe H.). Дослі-
дження проводять із чотирьох сторін зуба: меді-
альної, дистальної, вестибулярної та оральної. 
Рекомендовано оглядати моляр, премоляр та рі-
зець на кожній половині щелепи. 

Критерії оцінки:
0 – ясна без змін;
1 – легкий ступінь запалення, незначна зміна 

кольору та набряк, при доторкуванні ясна не кро-
воточать; 

2 – середній ступінь запалення, наяв-
на гіперемія, набряк, кровоточивість при 
зондуванні;

3 – тяжке запалення з утворенням ерозій, 
спонтанна кровоточивість.

Значення вираховують для кожного зуба за 
формулою 3:

 4
показ

 (3)
де суму показників ділять на кількість сторін:
0,1-1 – легкий гінгівіт; 
1,1-2 – середнього ступеня тяжкості; 
2,1 – тяжкий. 
Пародонтальний індекс (Russel A.L.) 

оцінюють за такими критеріями: 
0 – запалення відсутнє;
1 – легкий ступінь запалення, яке не оточує 

зуб циркулярно;
2 – запалення циркулярно оточує зуб, але зу-

бо-ясеневе з’єднання не порушене;
4 – початковий ступінь резорбції верхівок 

міжзубних перетинок за даними рентгенограм; 
6 – гінгівіт з утворенням пародонтальної 

кишені, зуб нерухомий;
8 – тяжка деструкція тканини пародонта, зуб 

рухомий, його функціонування неможливе.
Підрахунок проводять шляхом суми результа-

тів та ділення на кількість обстежених зубів: 
0-0,2 – клінічно здорові ясна;

0,2-1 – легкий гінгівіт;
0,5-1,9 – пародонтит початкового або І ступе-

ня;
1,5-4 – пародонтит ІІ ступеня;
4-8 – пародонтит ІІІ ступеня. 
Індекс Рамфьорда складається із двох 

показників – гінгівального та деструктивного. 
Дослідження проводять в ділянці 1.6, 2.1, 2.4, 
3.6, 4.1, 4.4 зубів, якщо індексні зуби відсутні, 
визначення індексу проводять на сусідніх. По-
казники для гінгівальної частини:

0 – запалення відсутнє; 
1 – легкий гінгівіт – запалення не охоплює зуб 

циркулярно;
2 – гінгівіт середньої тяжкості – запалення 

охоплює зуб циркулярно;
3 – тяжкий гінгівіт – виражена гіперемія, 

набряк, кровоточивість, але епітеліальне 
прикріплення не порушено.

Показники деструктивної частини: 
4 – глибина зондування пародонтальної 

кишені до 3 мм; 
5 – глибина зондування пародонтальної 

кишені від 3,1 до 6 мм;
6 – глибина зондування понад 6 мм. 
Значення показника вираховують за форму-

лою 4: 

 
 . .

6
 гінг дест

 (4)

Інтерпретація результатів: 
0 – мінімальний індекс;
6 – максимальний індекс; 
понад 6 – тяжка форма захворювання. 
Комунальний пародонтальний індекс (CPI) 

враховує три показники: кровоточивість ясен, 
зубний камінь і пародонтальні кишені. Зонду-
вання проводять із силою 20 г та використову-
ють спеціальний зонд із кулькою на кінчику діа-
метром 0,5 мм, чорним маркуванням від 3,5 мм 
до 5,5 мм, 8,5 та 11,5 мм. Порожнину рота розді-
ляють на секстанти: 1.8-1.4, 1.3-2.3, 2.4-2.8, 3.8-
3.4, 3.3-4.3, 4.4-4.8. Секстант оглядають у випад-
ку наявності в ньому 2-х і більше зубів. Почина-
ючи від 20 років, оглядають 10 індексних зубів: 
1.7, 1.6, 1.1, 2.6, 2.7, 4.7, 4.6, 3.1, 3.6, 3.7. Коди:

0 – немає ураження; 
1 – присутня кровоточивість, спонтанна чи 

після зондування; 
2 – наявний зубний камінь, але вся чорна ча-

стина зонда знаходиться над яснами; 
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3 – кишеня глибиною 4-5 мм (відмітка 5,5 мм 
на рівні ясен);

4 – кишеня глибиною 6 мм або більше (чорна 
лінія від 3,5-5,5 мм повністю прикрита яснами). 

Втрата клінічного прикріплення – важли-
вий діагностичний критерій для оцінки ступеня 
тяжкості деструктивних процесів у пародонті. 
Параметри визначають від цементно-емалевої 
межі до дна ясеневої борозни чи пародонтальної 
кишені :

0 – глибина зондування 0-3 мм;
1 – втрата прикріплення 4-5 мм; 
2 – втрата прикріплення 6-8 мм;
3 – втрата прикріплення 9-11 мм;
4 – втрата прикріплення 12 мм і більше;
Х – секстант виключено з дослідження.  
Для визначення індексу кровоточивості 

(Papilla Bleeding Index, Mühlemann-Saxer) про-
водять зондування на язиковій поверхні першого 
й третього квадрантів та вестибулярній поверхні 
другого й четвертого. Результат спочатку отри-
мують для квадранту, а потім для всього зубно-
го ряду обох щелеп. Значення індексу отримують 
протягом 30 секунд після зондування:

0 – кровоточивість відсутня;

Рис. 2. Типи кортикальної пластинки нижньої щеле-
пи за Klemetti et al. (за Homer K. et al.., 2007).

1 – поява окремих точкових кровотеч;
2 – поява багатьох точкових або лінійної 

кровотечі;
3 – заповнення кров’ю міжзубного трикутни-

ка;
4 – після зондування кров стікає по альвео-

лярному паростку. 
Ступінь рухливості зубів визначають за 

індексом Міллера в модифікації Флезара: 
0 – зуб стійкий, рухомість не перевищує 

фізіологічної; 
1 – зуб зміщується у вестибуло-оральному на-

прямку в межах 1мм;
2 – зуб рухливий у вестибуло-оральному на-

прямку на 2-3 мм;
3 – зуб рухливий в усіх напрямках, включаю-

чи вертикальний. 

Рентгенологічні методики
Рентгенологічні дослідження набули ши-

рокого розповсюдження в повсякденній 
стоматологічній практиці. Найбільш вжива-
ними в діагностиці захворювань пародонта є 
ортопантомографія, прицільні внутрішньоротові 
знімки та комп’ютерна томографія із 3D 
реконструкцією. За допомогою рентгенологічних 
методів оцінюють ступінь деструкції кісткової 
тканини пародонта, висоту та ширину альвео-
лярного паростка в ділянці втрачених зубів, роз-
ташування нижньощелепного каналу та бухт 
гайморової порожнини. Окрім вище згаданих 
параметрів, запропоновані додаткові критерії 
оцінки ортопантомограм для характеристики 
стану кісткової системи загалом: мандибуляр-
ний кортикальний індекс (MCI), ментальний 
індекс (MCW або МІ), панорамний мандибуляр-
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ний індекс (PMI), гоніальний індекс (GI), індекс 
резорбції альвеолярної кістки (М/М) та ін. 

Протокол дослідження мандибулярного кор-
тикального індексу (MCI), описаний Klemetti 
et al., включає низку послідовних дій. Спочат-
ку візуалізують кортикальну пластинку базису 
нижньої щелепи з обох сторін дистальніше мен-
тального отвору, наступний етап – визначення 
морфологічного класу кортикальної пластинки 
за наступними критеріями (рис. 2): 

С1 – кортикальна пластинка має чіткі рівні 
контури, без порушення цілісності;

С2 – кортикальна пластинка має ендостальні 
півмісяцеві дефекти, ділянки лакунарної 
резорбції, має розшарований вигляд;

С3 – кортикальна пластинка порозна, наявні 
значні ендостальні дефекти. 

Для визначення панорамного мандибулярно-
го індексу (PMI), ментального індексу (MCW або 
MI), гоніального індексу (GI), індексу резорбції 
альвеолярної кістки (М/М) розроблені аналогові 

та цифрові методики. Аналоговий вимір PMI, 
MCW, М/М проводять шляхом нанесення на ор-
топантомограму наступних елементів (рис. 3, 4): 
прямої «а» паралельної до горизонтальної осі 
нижньої щелепи та дотичної до її нижнього 
краю в ділянці ментального отвору, перпенди-
куляру «с» до лінії «а», який проходить через 

Рис. 3. Точки та лінії на ортопантомограмі (схема) (за 
Lopez-Lopez J. et al., 2011).

Рис. 4. Приклад нанесення ліній на ортопантомограму аналоговим та цифровим методами  
(за Lopez-Lopez J. et al., 2011).
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нижній край ментального отвору, прямих «e» та 
«d», які проходять через верхній та нижній край 
ментального отвору й паралельні до прямої «а», 
прямої «f», яка проходить по вершині альвеоляр-
ного гребеня. Значення індексів вираховують та-
ким чином: 

MCW – довжина відрізка АС;
PMI – відношення довжини відрізка АВ до 

АС;
М/М – відношення довжини відрізка АЕ до 

АD. 
Якщо на ортопантомограмі візуалізуються 

обидва ментальні отвори, то дослідження про-
водять з двох сторін, а значення індексів виз-
начають як середню величину. Для визна-
чення гоніального індексу (GI) спочатку на 
ортопантомограмі визначають гоніальний кут. 
Для його побудови проводять дві дотичні: 
одну до нижнього краю нижньої щелепи, а 
іншу – до заднього краю її гілки та продовжу-
ють їх до перетину. Після цього визначають 
гоніальний індекс – ширину кортикальної пла-
стинки вздовж бісектриси гоніального кута 
(рис. 5). GI оцінюють з обох боків нижньої ще-
лепи та приймають за результат середнє значен-
ня з обох сторін. Для зменшення впливу на ре-
зультати вимірювань людського фактору та ви-
трат часу, запропоновано спеціальне програмне 
забезпечення для визначення індексних величин 
на цифрових ортопантомограмах. Аналоговий 
метод досить розповсюджений, бо не потребує 
придбання спеціального програмного забезпе-
чення та відносно простий у проведенні. Задля 
підвищення якості визначення рентгенморфоме-
тричних індексів запропоновано використовува-
ти об’ємну томографію з товщиною зрізу 2-3 мм, 

оскільки якість звичайної ортопантомографії не 
завжди дозволяє візуалізувати кісткові структури 
для нанесення орієнтирів.

Аналіз публікацій
У роботі Savic Pavicin I. et al. визначали 

кореляцію між мінеральною щільністю кісток 
таза, хребців поперекового відділу (L1-L4) за да-
ними DXA та рентгенморфометричними пара-
метрами цифрових ортопантомограм 112 жінок 
старших за 45 років. На ортопантомограмах 
визначали ментальний індекс (MI), гоніальний 
індекс (GI), панорамний мандибулярний індекс 
(PMI) та індекс резорбції альвеолярної кістки 
(M/M). Аналіз даних свідчить, що панорам-
ний мандибулярний індекс є важливим прогно-
стичним фактором для мінеральної щільності 
кісток таза та хребців поперекового відділу. 
Значні кореляції були виявлені між мандибу-
лярним індексом, панорамним мандибуляр-
ним індексом та мінеральною щільністю кісток 
таза, але не хребців. Також не виявилось ста-
тистично значущої кореляції між гоніальним 
індексом, індексом резорбції альвеолярної 
кістки та мінеральною щільністю кісток жодної 
досліджуваної ділянки. Автори дійшли виснов-
ку, що рентгенморфометричні дані ортопанто-
мограм є потенційно найбільш корисними для 
«повсякденної» діагностики остеопенії/остеопо-
розу в стоматологічній практиці. 

Схожі результати отримали Kim O.S. et al. Ме-
тою їх дослідження було визначити можливість 
використання цифрових ортопантомограм для 
діагностики остеопорозу. У дослідженні брали 
участь 194 жінки в періоді постменопаузи. На ор-
топантомограмах визначали ментальний індекс 
(МІ), мандибулярний кортикальний індекс (MCI) 
і провели візуальну оцінку знімків (SVE). За до-
помогою DXA визначали мінеральну щільність 
проксимального відділу стегна та хребців по-
перекового відділу. Дослідники встановили, що 
MI позитивно корелює з мінеральною щільністю 
поперекового відділу хребта (r=0,36), шийки 
стегнової кістки (r=0,59) і тазових кісток (r=0,58; 
р<0,001). Зі збільшенням віку MI зменшується 
(r=-0,46). Мінеральна щільність хребців попе-
рекового відділу й шийки стегнової кістки знач-
но нижчі в пацієнтів зі зменшенням ширини й 
резорбцією кортикальної пластинки нижньої 
щелепи. Висновком роботи стала теза про те, що 
товщина й морфологічні зміни кортикальної пла-
стинки нижньої щелепи, пов’язані з МЩКТ, не-
залежно від віку, зросту, маси та MI, MCI і SVE 

Рис. 5. Визначення GI: Т1 – дотична до нижнього 
краю, T2 – до заднього краю гілки, D – бісектриса ге-
ніального кута; відстань між червоними паралельни-

ми лініями – значення GI (Bathla S. et al., 2014).
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можуть бути корисними для діагностики остео-
порозу. 

Метою дослідження Hekmatin E. et al. було 
оцінити зв’язок між мінеральною щільністю 
хребців поперекового відділу та шириною 
кортикальної пластинки нижньої щелепи 
(MCW) в жінок у постменопаузі. Була виявле-
на значна кореляція між мінеральною щільністю 
і MCW (r=0,95; р<0,001). Також виявлена знач-
на кореляція між Т-показником і MCW (r=0,84; 
р<0,001), отримані математичні рівняння 
кореляцій: 

T-Score=-7,087 + 1,497 × MCW, 
МЩ=0,334 + 0,163×MCW. 
Результатом роботи став висновок, що MCW 

є показником, який може допомогти в ранній 
діагностиці остеопорозу на стоматологічному 
прийомі. 

Дослідження Bhatnagar S. et al. присвяче-
но оцінці співвідношення між рентгенморфоме-
тричними показниками ортопантомограм (MCW, 
MCI) та даними ультрасонометрії в середній 
зоні гомілкової кістки в жінок у періоді пост-
менопаузи. За даними авторів діагностична 
ефективність MCI у виявленні кісткових змін у 
жінок у постменопаузальному періоді з низькою 
мінеральною щільністю кісток становила 96% за 
специфічністю й 60% за чутливістю, a MCW – 
58% за специфічністю й 73% за чутливістю. Про-
ведений аналіз свідчить про значну кореляцію 
MCI та мінеральної щільності (F=29,0; p<0,001; 
η(2)=0,85), статистично незначну кореляцію 
МCW та мінеральної щільності (F=1,6; р=0,23; 
η(2)=0,86) й значну кореляцію в комбінації MCI 
та MCW (F=3,3; р <0,05; η(2)=0,70).

Оцінка можливості використання фракталь-
ної розмірності й MCW ортопантомограм для ви-
явлення чоловіків і жінок зі зниженим рівнем мі-
неральної щільності кісткової тканини була про-
ведена в дослідженні Alman A.C. et al. Для цьо-
го автори порівняли результати аналізу ортопан-
томограм з даними DXA. Всього в дослідженні 
брали участь 56 пацієнтів. У дослідженні зазна-
чено, що площа під кривою кореляції фракталь-
ної розмірності та низької мінеральної щільнос-
ті (T-критерій <(-1,0)) склала 0,81 для чоловіків 
і 0,78 для жінок, а для MCW – 0,53 для чолові-
ків і 0,80 для жінок. Автори дійшли висновку, що 
фрактальна розмірність є перспективним скри-
нінговим тестом як у чоловіків, так і в жінок, а 
MCW малоінформативна для чоловіків. 

Gondim V. et al. у своїй роботі досліджували 
зв’язок між індексом втрати клінічного прикрі-
плення, мінеральною щільністю кісткової ткани-
ни в поперековому відділі хребта й стегна, спо-
собу життя, куріння, соціально-демографічних 
чинників в жінок у постменопаузі. Дослідники 
провели анкетування та клінічний огляд (визна-
чення втрати клінічного прикріплення, величини 
рецесії, кровоточивості ясен, гігієнічних індек-
сів, кількості втрачених зубів) у 148 жінок. Па-
цієнтів розділили на дві групи відповідно до ве-
личини втрати клінічного прикріплення (CAL): з 
«помірною» – CAL ≤5 мм та «тяжкою» – більше 
одного секстанта з CAL> 5 мм. Мінеральна щіль-
ність кісткової тканини була визначена за допо-
могою DXA. Результати статистичного аналізу 
встановили, що «тяжка» ступінь CAL мала зво-
ротну залежність з мінеральною щільністю ший-
ки стегнової кістки (р=0,015). Автори, зокрема, 
дійшли висновку, що необхідно приділяти увагу 
загальному стану кісткової системи в пацієнтів зі 
значними показниками CAL. 

У роботі «The relationship between osteoporosis 
and periodontitis in women aged 45-70 years» 
Pepelassi E. et al. ставили за мету вивчити мож-
ливий зв’язок між остеопорозом і тяжкістю па-
родонтита в жінок у віці 45-70 років. Для цього 
у 92 жінок із хронічним генералізованим паро-
донтитом визначили мінеральну щільність кіст-
кової тканини за допомогою DXA (групи відпо-
відно до результатів за Т-критерієм нормальна 
МЩКТ – T-критерій >(-1,0), остеопенія – (-1,0) 
≤ T-критерій >(-2,5), остеопороз – T-критерій 
≤(-2,5) та пародонтологічні показники: індекс 
гінгівіту, кровоточивість при зондуванні, втрата 
клінічного прикріплення, глибина пародонталь-
них кишень і величина рецесії ясен (GR). Дослід-
ники отримали наступні результати: середнє зна-
чення індексу гінгівіту, кровоточивості при зон-
дуванні, CAL і рецесії ясен були значно вище в 
жінок з остеопорозом порівняно з жінками з нор-
мальним рівнем мінеральної щільності кісткової 
тканини. (р=0,002; p=0,01; р=0,04 відповідно). У 
жінок з остеопорозом та нормальним рівнем мі-
неральної щільності значно відрізнялися середні 
значення індексу гінгівіту (р=0,02). У висновку 
автори констатували, що в пацієнтів з остеопо-
розом значення пародонтологічних індексів були 
гіршими від пацієнтів з нормальним рівнем мі-
неральної щільності. Значущої різниці між паро-
донтологічним статусом пацієнтів з нормальним 
рівнем мінеральної щільності кісткової ткани-
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ни та остеопенією немає. Тому дослідники при-
пустили, що рання діагностика порушень стану 
кісткової системи може знизити кількість паці-
єнтів з тяжкими формами пародонтитів. 

Цікаве дослідження з точки зору оцінки ко-
реляції між рівнем остеокальцину в крові, слині 
й ясеневій рідині та параметрами пародонтоло-
гічного статусу до й після стоматологічного лі-
кування в жінок у постменопаузі було проведено 
Bullon P. et al. Перед лікуванням були визначе-
ні гігієнічні індекси, індекс кровоточивості при 
зондуванні, CAL, а також рівні остеокальцину в 
зазначених рідинах у 39 жінок віком 57,8±8,5 ро-
ків. Через 6 місяців після проведеного лікуван-
ня всі параметри визначили знову. У результаті 
обробки даних автори дійшли наступного висно-
вку: низька концентрація остеокальцину в крові 
пов’язана зі значно більш високим рівнем зни-
ження глибини зондування та CAL після паро-
донтологічного лікування. 

У своєму дослідженні Jabbar S. et al. вивча-
ли взаємозв’язок між рівнем остеопротегерину, 
25-гідроксивітаміну D, карбокситермінальних 
телопептидів у крові, мінеральною щільністю 
кісткової тканини та активністю пародонтиту в 
жінок з остеопорозом і без. У дослідженні бра-
ли участь 185 жінок у постменопаузі з остеопо-
розом та контрольна група із 185 жінок відповід-
ного віку без остеопорозу. Автори отримали на-
ступні результати: в жінок з остеопорозом рівень 
гідроксивітаміну D був значно нижчим, а остео-
протегерину значно вищим; у жінок із активним 
перебігом пародонтита рівні остеопротегерину 
та карбокситермінальних телопептидів у крові 
були значно вищі. Автори дійшли висновку, що 
захворювання пародонта частіше зустрічають-
ся в жінок з остеопорозом і пов’язані з низьким 
вмістом вітаміну D і більш високими концентра-
ціями остеопротегерину. 

Метою дослідження Ramesh A. et al. було по-
рівняння якості кісткової тканини у пре- та по-
стменопаузальних жінок за даними панорамного 
мандибулярного індексу та рівня кальцію в сиро-
ватці крові. У дослідженні брали участь 30 паці-
єнтів, які були розділені на три групи: контроль-
на, здорова та дослідна. Найвищі значення PMI 
були у пременопаузальних жінок, менші показ-
ники PMI у жінок в постменопаузі зі здоровим 
пародонтом, найнижчі – в постменопаузальних 
жінок із хронічним пародонтитом. Аналогічні 
дані отримані відносно рівня кальцію в сироват-
ці крові. Автори дійшли висновку, що в жінок з 

постарінням знижується PMI та рівень кальцію. 
Ці зміни можуть бути корисними індикаторами 
низької мінеральної щільності  кісткової  тканини.

Vlasiadis K.Z. et al. провели дослідження ді-
агностичної ефективності ортопантомограм у 
співвідношенні з біохімічними маркерами ста-
ну кісткової тканини та мінеральною щільніс-
тю хребців у жінок в постменопаузі. Дослідни-
ки визначали кількість втрачених зубів, MCW, 
MCI, DXA хребців поперекового відділу, рівень 
лужної фосфатази, амінотелопетидів колагену І 
типу з поправкою на секрецію креатиніну. До-
слідники встановили, що зменшення MCW на 1 
мм збільшує ймовірність остеопенії або остеопо-
розу на 47%; підвищення рівня лужної фосфата-
зи на одну одиницю збільшує ймовірність розви-
тку остеопенії або остеопорозу на 14%, а появи 
ендостальної резорбції кортикальної пластинки 
нижньої щелепи – на 10%. Науковці дійшли ви-
сновку, що лікарі-стоматологи мають достатньо 
клінічних та рентгенологічних даних для ран-
ньої діагностики остеопорозу, аналіз ортопанто-
мограм та біохімічних маркерів стану кісткової 
системи можуть допомогти в прогнозуванні ри-
зику переломів у літніх жінок. 

Taguchi A. et al. порівнювали діагностичну 
ефективність MCI та анкетування стосовно ос-
теопорозу. Для цього визначали рівень аміноте-
лопептидів І типу колагену в сечі (з поправкою 
на креатинін), загальної лужної фосфатази крові, 
значення МСІ та мінеральної щільності хребців 
поперекового відділу та шийки стегна за даними 
DXA у 99 жінок віком від 44 до 70 років. Авто-
ри публікації виявили зв’язок між рівнями амі-
нотелопептидів І типу колагену, загальної луж-
ної фосфатази крові та ендостальною резорбці-
єю кортикальної пластинки нижньої щелепи. До-
слідники дійшли висновку, що ортопантомогра-
ма є кращим скринінговим тестом для виявлен-
ня жінок з ризиком остеопоротичних переломів, 
ніж анкетування. 

На противагу зазначеним вище роботам 
Sultan N., Rao J. провівши дослідження кореля-
ції між пародонтологічним статусом (гігієнічний 
індекс, індекс гінгівіту, втрата клінічного прикрі-
плення, кількість втрачених зубів), ступенем ре-
зорбції альвеолярного паростка (за даними орто-
пантомограм), результатами DXA, індексом маси 
тіла, палінням, не виявили статистично значущо-
го зв’язку між стоматологічними параметрами та 
DXA. Також Darcey J. et al. у своїй роботі, проа-
налізувавши результати дослідження остеопоро-
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тичного та стоматологічного статусу 348 осіб, не 
знайшли зв’язку між остеопорозом та тяжкістю 
патології пародонта.

Висновки
Загалом для оцінки зв’язку між параметра-

ми стоматологічного статусу та системними по-
казниками якості кісткової тканини в даній робо-
ті було проаналізовано 32 публікації. Серед ви-
вчених робіт 30 засвідчили кореляційний зв’язок 
між параметрами стоматологічного статусу та 
показниками якості кісткової тканини. Лише ав-
тори двох досліджень не виявили статистично 
значущої залежності. Оскільки ортопантомо-
графія – це обов’язкове дослідження для кожно-
го пацієнта із захворюваннями тканин пародон-
та, за останні роки було присвячено багато ува-
ги виявленню кореляції між рентгеноморфоме-
тричними індексами та системними показника-
ми якості кісткової тканини, насамперед з дани-
ми двохфотонної рентгенівської денситометрії 
та ультрасонометрії, рівнем лужної фосфатази, 
карбокси- та амінотермінальних телопептидів, 
кальцію, гідроксивітаміну D, остеопротегерину. 
Ґрунтуючись на даних публікацій, можна зро-
бити висновок, що параметри стоматологічного 
статусу, зокрема дані рентгенморфометричних 
досліджень, можуть бути використані в якості 
скринінгового тесту для виявлення пацієнтів з 
остеопорозом та прогностичним – для остеопо-
ротичних переломів. Але, незважаючи на значну 
кількість публікацій, спрямованих на встанов-
лення взаємозв’язків між даними рентгенмор-
фометричних досліджень, все ще бракує робіт 
із вивчення кореляції між окремими параметра-
ми клінічного стоматологічного статусу та рів-
нем біохімічних маркерів стану кісткової систе-
ми. Тому необхідні подальші дослідження в да-
ній галузі. Для пацієнтів із захворюваннями тка-
нини пародонта доцільною є консультація спеці-
алістів зі стану кісткової тканини. Особливо це 
важливо для людей старших вікових груп, паці-
єнтів із невідповідністю рентгенологічної та клі-
нічної картини пародонтиту та осіб жіночої статі 
з патологією пародонта. 
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Summаry. Osteoporosis and periodontal disease are widespread, especially in the older age group, therefore the research 
of a possible correlation between periodontal status and system parameters of osteoporosis is required. The aim of this study 
is to estimate the possibility of using dental status parameters for the analysis of the bone system state. The research materials 
where received from PubMed database and printed sources. In this study 32 publications were analyzed. Among them 30 studies 
showed various degree of correlation between dental status and indicators of bone quality and two studies didn’t found statistically 
significant connection. Further research of correlation between dental status  parameters and biochemical markers of bone turnover 
are needed. Dentists have sufficient clinical and radiographic information for early diagnosis of osteoporosis in postmenopausal 
women. Patients with severe periodontitis should be directed to the consultation of experts in bone state.
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