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ВСТУП
Етіологія фіброматозу ясен повністю не

вивчена, але існує твердження, що це генетично
обумовлене захворювання, яке проявляється в
їх надмірному розростанні, має домінантний
характер, але зустрічаються й рецесивні форми
[1, 2, 3]. Частіше хворіють дорослі, здебільшого
жінки, у дітей він зустрічається при хворобі
Дауна [3, 4]. За публікацією «American Journal of
Human Genetics», знайдено ген, який відповідає
за цю патологію, – SOS 1, мутація якого призво-
дить до фіброматозу ясен [5]. Наводяться дані,
що ця патологія проявляється у 25-50 % пацієн-
тів після вживання медикаментозних засобів:
блокаторів кальцієвих каналів (феніотоніну,
циклоспорину, ніфедипіну, дилтіазему, фелоди-
піну, амлодипіну тощо), протиепілептичних
припаратів (натрію вольпроату), пероральних
контрацептивів і кон’югованих естрогенів, особ-
ливо у великих дозах. З кожним роком усе часті-
ше до нас звертаються пацієнти з новоутворен-
нями м’яких тканин щелепно-лицьової ділянки,
найпоширенішими з яких є пухлини та пухли-
ноподібні ураження фіброзної тканини, особли-
во після аварії на ЧАЕС.

У залежності від протяжності патологічного
процесу розрізняють локалізовану, генералізова-
ну та тотальну форми фіброматозу ясен [1, 2, 4].

При локалізованому ураженні вегетації сяга-
ють окремих секстантів або груп зубів. На яснах
з’являються щільні утворення, які не відрізня-
ються за кольором і безболісні при пальпації.
Дана форма в основному розвивається у фрон-
тальній ділянці щелеп. Коронки зубів закрива-
ються до половини, навіть повністю. Це може
перешкоджати випадінню тимчасових (молоч-
них) зубів і прорізуванню постійних, існує загро-
за виникнення остеопорозу та руйнування між-
зубних перетинок. Рідко при локалізованому
фіброматозі виявляють поодинокі розростання в
ділянці горба верхньої щелепи або язикової
поверхні нижньої щелепи. Ці вегетації мають
гладку поверхню, щільну консистенцію та пра-
вильну округлу форму, локалізуються на одній
стороні або мають двосторонню локалізацію.

При дифузному фіброматозі утворюються
осередки вип’ячувань, які зливаються між со -
бою та покривають ясна на всій їх протяжності
(рис. 1).

Для тотального фіброматозу характерне
повне руйнування альвеолярних відростків
щелеп та їх заміщення фіброзною тканиною, що
призводить до деформації нижнього відділу
обличчя й ускладненого змикання губ [1, 2, 7,
8]. Таку деформацію називають слоновістю
ясен (elephantiasis gingivae) [3] (рис. 2).

Розрізняють три ступені гіпертрофії ясен:
перший ступінь характеризується надмірним
ростом ясенного краю, ясенних сосочків, які
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потовщуються у вигляді валиків у всій зоні ураження та
збільшуються на 1/3 висоти коронкової частини зубів,
їх форма змінються (округла, овальна, найчастіше
неправильна форма). При другій вегетації покривають
1/2 висоти коронки зубів, при третьому ступені – 2/3 й
більше [4].

Остаточні дані про патогенез захворювання також
відсутні. Деякі вчені дійшли спільної думки, що гіпертро-
фія ясен при медикаментозному фіброматозі пояснюєть-
ся порушенням кальцієвого току через мембрани фібро-
бластів ясен, що призводить до зміни гомеостазу у кліти-
нах та активності колагенази й місцевого імунітету. Роз-
ростання ясен при прийомі естрогенів, можливо, пов’яза-
не з тим, що вони посилюють кровопостачання ясен та
утворення в них медіаторів запалення [1, 2]. Медикамен-
тозна гіперплазія ясен здатна проявлятись у будь-якому
віці незалежно від статі. Ураження зазвичай генералізова-
не й починається з міжзубних сосочків. Гіпертрофія най-
більш виражена на губній поверхні верхніх зубів і про-
являється у вигляді вузликів, які легко кровоточать. У
міру розростання ясен виникає їх фіброз, міжзубні сосоч-
ки збільшуються, набувають щільно-еластичної конси-
стенції, рожевого кольору (рис. 3). Із часом вони можуть
повністю закривати коронки зубів, що ускладнює догляд
за порожниною рота, обмежує процес жування, викликає
в пацієнтів естетичний дискомфорт. Відміна препарату
може призвести до повного відновлення первинного
стану ясен, а якщо цього не сталось і фіброзна тканина
збереглась, то її слід висікати хірургічним шляхом.

Не дивлячись на те що в основі гіпертрофії ясен
лежить гіперпластична реакція, не останню роль може
зіграти й запальний компонент, викликаний бактеріями,
що містяться в зубному нальоті.

Поставити точний діагноз у випадку гіпертрофії ясен
можна лише за наявності рентгенівського та гістологічно-
го дослідження. Фіброматоз необхідно диференціювати з
порушеннями, пов’язаними з гормональним тлом.

Методом лікування гіпертрофії ясен є хірургічне
висічення розростань до кісткової тканини альвеолярно-
го відростка (кріодеструкція, лазеректомія) [1, 2, 3, 4].
При ураженні фіброматозом груп тимчасових зубів їх
слід видалити. Лікування медикаментозної гіперплазії
ясен полягає в заміні припарата іншим за призначенням
лікаря-терапевта.

Метою нашого дослідження є вчасне діагностування
та диференціація патології, знаходження раціонального
підходу до лікування, що позбавить пацієнтів естетично-
го дефекту; зменшення кількості рецидивів, уникнення
ускладнень.

Рис. 1. Дифузний фіброматоз ясен 
(наші спостереження).

Рис.2. Слоновість ясен 
(elephantiasis gingivae) 
(наші спостереження).

Рис. 3. Фіброматоз ясен 
(наші спостереження).

Таблиця 1
Індексна оцінка стану тканин пародонту (ІГ, РМА, РІ) 

в обстежуваних пацієнтів з виявленими патологічними змінами

Кількість пацієнтів, n, 
ступінь ГП

Індексна оцінка стану тканин пародонта

ІГ РМА, % РІ

ГП поч.–I ст., n = 9; 
(M±m) 1,9±0,6 25,40±2,7 1,3±0,5

ГП I–II ст., n = 15; 
(M±m) 2,1±0,9 45,19±3,64 3,7±2,2

Рис. 4. Розповсюдженіть фіброматозу ясен 
у залежності від статі.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Під нашим наглядом знаходилися 24 пацієнти

віком від 18 до 55-ти років з пародонтитом, що супро-
воджувався фіброматозом ясен. Серед них 17 (79,5 %)
жінок і 7 (29,5 %) пацієнтів чоловічої статі (табл. 1). У 9
(37,5 %) пацієнтів – генералізований пародонтит (ГП)
початкового та I ступеня важкості, фіброматоз ясен; у
15-ти (62,5 % ) – ГП I–II ступеня, фіброматоз ясен.
Велика увага приділялась анамнестичним даним паці-
єнтів. У 9 (37,5 %) осіб гіпертрофія визначалась у чле-
нів сім’ї по материнській лінії, у 8 (33,3 %) патологічні

Рис. 5. Локалізований фіброматоз ясен до операції 
(наші спостереження). 

Рис. 5.1. Локалізоканий фіброматоз ясен після операції.

Рис. 6. Генералізований фіброматоз ясен 
(наші спостереження).

Рис. 6.1. Генералізований фіброматоз ясен 
на етапі операції.

Рис. 8. Генералізований фіброматоз ясен. 
Вигляд ясенного краю через 6 місяців після операції.

Рис. 6.2. Генералізований фіброматоз ясен 
(вигляд раневої поверхні після зсікання).

Рис. 7. Фіторон.

Фіторон – комбінований препарат 
на основі активного регенератора 
та імуномодулятора «Фітор». 
Склад: олія обліпихи, прополіс, 
гліцерин, БАД «ФІТОР», 
плоди розторопші, 
ефірні олії лаванди та троянди, 
вода дистильована.
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розростання з’явились після приймання блокаторів
кальцієвих каналів і гормональних препаратів, у 7-и
(29,2 %) пацієнтів – з невідомих причин (рис. 4).

Діагностику здійснювали на основі даних клінічного
обстеження, рентгенографії (ортопантомографії), індекс-
ної оцінки стану тканин пародонту (ІГ – за методом
Федорова-Володкіної, РМА – папілярно-маргінально-
альвеолярний, РІ – пародонтальний індекси) та гістоло-
гічного дослідження (табл. 1).

Усім пацієнтам групи проводились пародонтологічне
лікування тривалістю десять днів і комплексна остео-
тропна терапія в лікаря-остеолога.

Після даних заходів був здійснений хірургічний
етап лікування фіброматозу ясен (рис. 5, 5.1, 6, 6.1, 6.2).
Під провідниковою анестезією Sol. Ubistesini 4 % 1,7 мл
(3, 4) висікали фіброматозні розростання. Макроскопіч-
но висічені тканини представлені розростанням щільної
волокнистої сполучної тканини з малою кількістю
судин.

Поверхню рани обробляли Фітороном (рис. 7) і
покривали йодоформним тампоном. Пацієнтам при-
значалася протизапальна, знеболююча, десенсибілізую-
ча, вітамінотерапія, гігієнічний догляд за ротовою
порожниною та проведення обробки раневої поверхні
Фітороном у домашніх умовах 2–3 рази на добу після їжі
протягом 7–10-ти днів.

Через 8–10 днів пацієнтам провели виготовлення в
порожнині рота тимчасової стрічко-волоконної компо-
зитної шини та композиту світлового твердіння і здійсне-
но пришліфовування зубів у чотири етапи із проміжками
7–10 днів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічні обстеження показали, що після пародонто-
логічного лікування наступає значне зниження гігієніч-
них індексів у пацієнтів з ГП початкового та I ступеня
важкості, ГП I–II ступеня: РМА на 7,72±1,5; 21,41±2,1
відсотка, ГІ – на 0,5±0,3; 0,4±0,6 і РІ – на 0,4±0,3; 2,1±0,5
бала в середньому відповідно (табл. 2).

Після хірургічного втручання (висічення фіброма-
тозних розростань і кюрекажу кісткових кишень) протя-
гом першої-другої доби відмічали відсутність больових
відчуттів, гіперемії, набряків у 95 % пацієнтів, на другу-
третю добу гіперемія, набряки зменшились у решти 5 %
досліджуваних. Епітелізація здійснювалася вторинним
натягом у 100 % обстежуваних.

При гістологічному дослідженні у 24-х пацієнтів
визначалася щільна волокниста сполучна тканина, іноді
зустрічались кісткові або цементоподібні включення.

Через шість місяців спостерігали: у всіх досліджува-
них ясна блідо-рожевого кольору без патологічних змін,
на ортопантомограмі відмічався процес стабілізації
резорбції міжальвеолярних перетинок (рис. 8).

ВИСНОВКИ
Отже, вчасне діагностування, диференціювання

патології та представлений комплексний підхід до ліку-
вання фіброматозу ясен дають змогу не тільки позбутись
патологічних розростань (слоновості) та досягнути есте-
тичного вигляду ясен, а і стабілізувати процес резорбції
міжальвеолярних перетинок щелеп, що дає змогу зберег-
ти зубний ряд у повному обсязі.

Таблиця 2
Індексна оцінка стану тканин пародонту (ІГ, РМА, РІ) 

в обстежуваних пацієнтів після проведення парадонтологічного лікування

Кількість пацієнтів, n, 
ступінь ГП

Індексна оцінка стану тканин пародонта

ІГ РМА, % РІ

ГП поч–I ст., n = 9; 
(M±m) 1,4±0,3 17,78±1,5 0,9±0,3

ГП I–II ст., n = 15; 
(M±m) 1,7±0,6 23,78±2,1 1,6±0,5
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