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Клінічний випадок синдрому Елерса-Данлоса VIII типу 

(повідомлення 2) 

Clinical evidence of Ehler-Danlos Syndrome type VIII

(message 2)

Резюме У статті подано дані спостереження клінічного випадку синдрому Елерса-Данлоса VIII типу 

у пацієнтки К., 14 років. Проаналізовано ефективність запропонованого комплексу стоматологічних лі-

кувально-профілактичних заходів, застосованих у цьому клінічному випадку. Проведений комплекс ліку-

вання у дівчинки сприяв поліпшенню гігієни порожнини рота та стану тканин пародонта, підвищенню 

жувальної ефективності зубних рядів, зменшенню гіперестезії зубів, усуненню косметичного дефекту та 

полегшенню соціальної адаптації дитини.

Summary The article demonstrates the clinical case of a 14 years old girl diagnosed with Ehlers-Danlose 

Syndrome, type III. We have assess efficiency of the introduced complex of treatment and preventive measures.  

As a result the state of oral hygiene and periodontal tissues has improved as well as an increased chewing 

efficiency of the dental arches and reduction of the dental hyperesthesia. We also managed to better cosmetic 

appearance and social coordination of the child.
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дуже подібні між собою і практично 
не існує критеріїв для їх розмежу-
вання. Для діагностики СЕД прово-
дять типування колагену в біоптатах 
шкіри хворого. Обстеження здій-
снюється з використанням методів 
непрямої імунофлюорисценції за ти-
поспецифічними поліклональними 
антитілами до різних типів колагену, 
а також фібронектину [2, 8].
Проявляється СЕД патологією шкі-
ри, опорно-рухового апарату, сер-
цево-судинної системи, очей. У хво-
рих на синдром Елерса-Данлоса 
спостерігаються такі морфологічні 
зміни шкіри: стоншення епідермісу і 

колагенових пучків, розростання 
еластичних волокон, атрофія кола-
генових пучків із вогнищевим на-
бряком та їх розщеплення з утворен-
ням грудок [9-11]. Шкіра має харак-
терний вигляд, її називають «cutis 
hyperlastica», «в’яла шкіра», «гутапер-
чева шкіра». Вона оксамитово-ніжна, 
з виразним судинним малюнком, лег-
ко травмується. Рани шкіри загоюють-
ся з утворенням великих рубців, які 
нагадують келоїдні [12, 13, 14]. 
Вчені також відзначають у хворих на 
СЕД зміни з боку черепа: гіпертело-
ризм, недорозвиненість кісток носа 
та верхньої щелепи, підборіддя, яке 

Як було вказано у нашому повідо-
мленні 1 [1], синдром Елерса-Данло-
са (синдром Черногубова-Елерса-
Данлоса, синдром Елерса-Данло, син-
дром Микерина-Елерса-Данлоса, ме
зенхіматоз Leger, еластична фібро-
дисплазія, вроджена мезодермаль-
на дистрофія, недосконалий десмо-
генез Русакова, «каучукові» або «ґу
мові» люди) — СЕД — це одне зі 
спадкових захворювань сполучної 
тканини, яке виникає внаслідок му-
тації різних генів, має 11 різновидів 
і проявляється ураженнями структу-
ри та функцій колагену [2-7]. При 
СЕД зовнішні ознаки різних типів 
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виступає вперед [5, 15]. Інші дослід-
ники описують готичне піднебіння, 
гіпоплазію крил носа, м’які вушні 
раковини, розхитаність суглобів, 
епікант, мікрополіаденію. Під час 
стоматологічного обстеження спо-
стерігаються: мікростомія, «риб’ячий 
рот», наявність надкомплектних зу-
бів, відсутність окремих зубів та їх 
зачатків (первинна адентія), вираже-
ний пародонтит, який супроводжу-
ється розхитаністю зубів із подаль-
шою їх втратою, різні форми систем-
ної гіпоплазії твердих тканин зубів 
[4, 5, 7, 9, 15, 17-19].
СЕД VIII типу відзначається низкою 
клінічних особливостей: голубі скле-
ри, запальні ураження ясен, рання 
втрата зубів, підвищена ранимість 
слизової оболонки рота, ламкість су-
дин, гіперростягнута і стоншена шкі-
ра. Встановлено, що ген, який викли-
кає це захворювання, розміщений на 
короткому плечі 12 хромосоми в ді-
лянці 12р13 [18, 19].

Клінічний випадок 

спостереження синдрому 

Елерса-Данлоса

Під нашим спостереженням перебу-
вала хвора К., 14 років, яка зверну-
лася зі скаргами на порушення фор-
ми, кольору та розміру зубів, болю-
чість зубів і ясен, що унеможливлю-
вало нормальне вживання їжі та чи-
щення зубів і спричиняло естетич-
ний дискомфорт. Детальний анам-
нез і опис загального огляду — див. 
повідомлення 1 [1]. 
Під час первинного стоматологічного 
обстеження дівчинки було встанов-
лено, що ясна в ділянці всіх груп зубів 
гіперемовані, набряклі, місцями гі-
пертрофовані. Усі зуби щільно вкриті 
твердими та м’якими відкладеннями 
коричневого кольору. Індекс гігієни 
за Федоровим-Володкіною = 4,8, ін-
декс РМА в модифікації Парма = 62%, 
проба Шиллера-Писарева — різко 
позитивна (++++). Прикус був змін-

ним, прорізування зубів не відпові-
дало фізіологічним термінам. Емаль 
на всіх поверхнях усіх постійних зу-
бів була відсутньою. Аплазія усклад-
нена карієсом. Механічні, хімічні та 
термічні подразники спричиняли ко-
роткочасний біль (мал. 1). 
Після проведеного рентгенологіч-
ного обстеження (мал. 2) встановле-
но такі стоматологічні діагнози: хро-
нічний гіпертрофічний гінгівіт; сис-
темна аплазія емалі, змішана форма, 
ускладнена карієсом; хронічний гра-
нулематозний періодонтит зубів 16, 
26, 46; карієс зубів 52, 53, 63, 65, 73, 75, 
83; гіперестезія емалі; запізніле про-
різування зубів 11, 12, 17, 27, 37, 47. 
На першому етапі лікування прове-
дено санацію, видалено тимчасові 
зуби 52, 53, 63, 73, 83 з резорбовани-
ми коренями та зуби 16, 26, 46, ура-
жені періодонтитом, які не піддава-
лися консервативному лікуванню. 
Наступний огляд дитини запланова-
но провести через 3 місяці.

Мал. 1. Стан порожнини рота хворої К. під час первинного обстеження

Мал. 3. Ортопантомограма хворої К. через 5 місяців (на другому етапі 
лікування)

Мал. 2. Ортопантомограма хворої К. під час первинного обстеження 

Мал. 4. Хвора К. після протезування передньої ділянки верхньої щелепи (на 
третьому етапі лікування)
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Курс загального лікування, призна-
чений лікарем-гастроентерологом, 
включав: кломед, метронідазол, омеп 
(7 днів внутрішньо), депол або віка-
їр, мотиліум, рафиколін, відвар льо-
ну, мукозу, траумель, біфацил або 
йогурт, солкосерил д/м, триметабол, 
кардонат. 
Під час повторного об’єктивного об-
стеження, здійсненого через 5 міся-
ців (на другому етапі лікування), 
встановлено, що гігієнічний індекс 
Федорова-Володкіної дорівнював 2,0, 
індекс РМА в модифікації Парма — 
25%, проба Шиллера-Писарева ста-
новила ++. На ортопантомограмі під 
час повторного рентгенологічного 
обстеження виявлено, що корені 
всіх постійних зубів, які прорізали-
ся, перебувають на стадії формуван-
ня верхівок, міжзубні перегородки 
коміркових відростків — на стадії 
формування, їх кортикальні плас-
тинки збережені (мал. 3).
На другому етапі лікування дівчинки 
планувалося ортопедичне лікуван-
ня, проте, у зв’язку з тим, що через 5 

місяців зуби 11, 12 не прорізалися, 
проведено хірургічне оголення їх 
коронкової частини під прикриттям 
гемостатичної та антибактеріальної 
терапії* [1]. 
На третьому етапі лікування (через 4 
місяці) проводили ортопедичне лі-
кування — протезування передньої 
групи зубів верхньої щелепи. Для 
цього після ендодонтичного ліку-
вання зубів 12, 11, 21, 22, коронкові 
частини зубів 12, 11, 21 відновлено 
куксовими вкладками. На зуби 12, 
11, 21, 22 виготовлено тимчасові 
пластмасові коронки (мал. 4). Дані 
рентгенологічного обстеження після 
третього етапу лікування (протезу-
вання) наведено на мал. 5. На орто-
пантомограмі виявлено, що корені 
всіх зубів, які прорізалися на верх-
ній та нижній щелепах, сформовані. 
Корені постійних зубів, які не про-
різалися, перебувають на стадії 
формування. 
Наступний контрольний огляд ді-
вчинки (четвертий етап лікування) 
проведено через 6 місяців. Під час 

Мал. 5. Ортопантомограма хворої К. на третьому етапі лікування Мал. 6. Ортопантомограма хворої К. на четвертому етапі лікування

Мал. 7. Стан порожнини рота хворої К. після закінчення п’ятого етапу 
лікування

об’єктивного огляду встановлено, 
що за весь час спостереження (1 рік 
і 5 місяців) дівчинка підросла на 4 
см, набрала 5 кг ваги. Під час огляду 
порожнини рота виявлено: ІГ за Фе-
доровим-Володкіною = 1,8; РМА в 
модифікації Парма = 22%; проба 
Шиллера-Писарева +; відмічалася 
часткова гіперестезія зубів; зуб 35 
прорізався повністю і досягнув оклю-
зійної площини. Поверхня його була 
вкрита світлішою і твердішою, по-
рівняно з іншими зубами, емаллю, з 
гіпоплазійними дефектами в окре-
мих ділянках. При пальпації щелеп у 
ділянці коміркових відростків у про-
екції зубів 34, 32, 42, 44 було встанов-
лено наявність зубів 33 та 34; зуби 13 
і 23 пальпувалися вище проекції апі-
кальної частини 12 і 22. Жувальна по-
верхня других молярів майже досяга-
ла оклюзійної площини.
На ортопантомограмі на четвертому 
етапі лікування (мал. 6) визначали 
продовження розвитку коренів зубів 
17, 13, 23, 27, 37, 33, 43, 47. На зубах 
17, 24, 37, 47 спостерігали збільшен-

*див. журнал «Профілактична та дитяча стоматологія», №1 (4) 2011, с. 12-16
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ня жувальних горбиків —  внаслідок 
потовщення твердих тканин зубів, 
корені сформовані, проте прорізу-
вання цих зубів не відбулося. 
Оскільки гіперстезія емалі у хворої 
частково зберігалася, після профе-
сійної гігієни порожнини рота про-
ведено повторне глибоке фторуван-
ня всіх наявних зубів. 
Наступний огляд (п’ятий етап лікуван-
ня) призначений через три місяці. Під 
час огляду встановлено, що зуби 17, 
24, 37, 47 не прорізалися. Гігієна по-
рожнини рота була задовільною. Під 
провідниковою анестезією із застосу-
ванням гемостатичної терапії здій-
снено оголення коронкової частини 
зуба 37. Після епітелізації виконано 
одномоментну реставрацію зубів 24, 

25, 26, 37, 35, 34, 32, 31, 41, 42, 44, 45 
фотополімерним композитом (мал. 7). 
На сьогодні пацієнтка продовжує 
перебувати на диспансерному облі-
ку, симптоматичне лікування продо-
вжується.

Висновки

1. При синдромі Елерса-Данлоса 
необхідно тривалий час здійснюва-
ти симптоматичне стоматологічне 
лікування, оскільки на етіологічні і 
патогенетичні механізми хвороби 
вплинути неможливо.
2. Симптоматичне лікування пацієн-
та повинно бути індивідуальним і 
комплексним (із залученням лікарів-
інтерністів), з урахуванням певної 

клінічної ситуації, та передбачати 
терапевтичну, хірургічну, ортопе-
дичну та ортодонтичну допомогу із 
застосуванням загальних та місце-
вих засобів. 
3. Проведене нами комплексне сто-
матологічне лікування пацієнтки К., 
14 років, дало можливість: зберегти 
17 постійних зубів, вивести в оклю-
зію 2 зуби, суттєво підвищити жу-
вальну ефективність зубних рядів та 
частково усунути косметичний де-
фект, зменшити гіперестезію зубів, 
поліпшити гігієну порожнини рота та 
стан тканин пародонта.
4.  Результатом проведеного нами 
комплексу лікувально-профілактич-
них заходів стало поліпшення соці-
альної адаптації дитини.
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