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ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІЙ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА ВНАСЛІДОК 
СПОНДИЛОЛІСТЕЗУ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА -  Порушення 
функцій кульшового суглоба як наслідок спондилолістезу поперекового 
відділу хребта -  хворі зі спондилолістезом першого -  четвертого ступеня, 
які мали порушення в кульшовому суглобі, були прооперовані з метою 
усунення спондилолістезу. У всіх випадках було проведено лікування 
залежно від ступеня спондилолістезу і ураження кульшового суглоба. 
Результатом спостереження встановлений кореляційний зв'язок між цими 
захворюваннями.

НАРУШЕНИЕФУНКЦИЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА В СЛЕДСТВИИ 
СПОНДИЛОЛИСТЕЗАПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА- Больные 
со спондилолистезом первой -  четвертой степени, имеющие нарушения 
в тазобедренном суставе, были прооперированы с целью устранения 
спондилолистеза. Во всех случаях было проведено лечение в зависимости 
от степени спондилолистеза и поражения тазобедренного сустава. 
Результатом наблюдения установлена корреляционная связь между 
этими заболеваниями.

HIP FUNCTION DISTORTION FOLLOWING L-SPINESPONDYLOLISTHESIS -  
Hip function distortion following L-spine spondylolisthesis was observed. For 
patients with the 1st-4th stage of spondylolisthesis and hip distortion the 
surgical treatment for elimination of spondylolisthesis was performed. In all 
cases the treatment strategy varied depending on disability stage and hip 
injury. As the result of investigation the correlation between L-spine spon­
dylolisthesis and hip function distortion were found out.
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ВСТУП З ахворю вання хре бта , поруш ення ф ункцій куль­
ш ового  суглоб а в осн овном у пов'язано з наслідками ускл а д ­
неного остеохо ндрозу, сп о нд ил ол істе зу по пере кового  відділу 
хребта. Тяжкі ф орм и цього захворю вання пр изво дять до з н и ­
ження прац ездатності, якості життя в м оло до м у віці, що в и ­
кликає складн ість  соц іально та психологічно адаптаці . Раннє 
в и явл е н н я  та л ікува н н я  є за п о р у к о ю  у с п іш н о го  од уж ан ня  
хв о р их .

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Під спо стер еж ен ням  перебувало 
20 хво р и х  (11 ж інок, 9 чоловіків) з сп о н д ил о л істе зо м  п о п е ­
рекового відділу хребта перш ого , д ругого , третього, четвертого 
ступенів, які мали поруш ення в од но м у або д во х  кульш ових 
суглобах. В ік хво р их  становив  від 30 до 60 років. У ц их п а ­
ц ієнтів  п р овод и л ося  х ірургічне , м ед икам ентозне , ф із іо те р а ­
певтичне лікування з пр иво ду сп о нд ил ол істе зу поперекового  
відд ілу хребта. П аралельно ми вели спо стер еж ен ня за станом  
д е ф о р м ую ч о го  а р тр о з у  в кул ьш о во м у су гл о б і. Ці п а ц ієнти  
сп о сте р іга л ись  на протязі п 'яти років.

А натом о-ф ункц іональн і осо б л и вост і кульш ового сугл об а  -  
проксим альна частина стегново кістки складається з голівки, 
ш ийки, великого і м алого вертлю гів . П оступове ф орм ування 
сугл об а  п р о д овж ується  до 18 років . К інцева д иф ере нц іац ія  
стопи  п р оход и ть  до 16 років . Ш и й н о -д іа ф іза р н и й  кут в с е ­
ре дн ьом у становить  від 115 до 130 градусів , зм енш ення кута 
до 90 градусів  по слаб лю є оп ір  ш ийки до м ехан ічних на ван­
тажень, що спр ияє перелом ам , особливо у  лю дей похилого віку. 
Голівка сте гн о во  к істки  п р ед ста вл яє со б о ю  пр иб л и зн о  2 /3  
радіуса круга, рад іус якого д о р івн ю є 2 0 -2 2  мм. В ертлю гова 
впадина являє со б о ю  половину круга, вона заглибл ю ється  за 
рахунок хря щ о вого  кільця, покриваю чи на всьом у протязі край 
впадини. Таким чином, голівка глибоко входить в суглоб ову 
впадину, що є хо р о ш о ю  і над ійною  оп о р о ю  для нижньо к ін ­
ц івки . С ам а в п а д и н а  з н а хо д и ть ся  в м ісц і з 'є д н а н н я  т р ь о х  
тазових кісток, які утворю ю ть. Це важлива деталь, яку н е о б ­
хідно враховувати  при класиф ікац і вивих ів  сте гн а  залеж но 
від м ісця знаходж ення зм іщ ено гол івки. В ертлю гова впадина 
д оп о вн е н а  во л о кн и сто -хр я щ о в и м  об ід ко м  ви сотою  5-6  мм, 
з б іл ь ш у ю ч и  гл и б и н у  в п а д и н и . Х р я щ о в а  губ а  в д іл я н ц і in

c is u ra e  a c e ta b u li з р о с т а є т ь с я  з н а тя гн у то ю  м іж  кр а ям и  
поперековою  зв 'язкою  вертлю гово впадини. В суглоб ов ій  впа­
д ин і кра йо ва  частина по крита  хря щ е м , а ц ентрал ьна з а ­
повнена ж ировою  тканиною  і основою  кругло зв'язки, покритою  
синовіальною  об оло нкою . С углобова впадина повністю  в ід п о ­
в ідає голівці стегово  кістки, яка покрита гіал іновим  хрящ ем , 
за винятком  fovea cap itis  fe m o ris . В ертл ю гова  впадина м ає 
певну п р о сто р о ву  ор ієн тац ію , вона нахилена зовні і вниз на 
45 градусів  і повернута  до пе реду на 15 градусів . Якщо ш ийка 
з гол івкою  стегново кістки повернута д опе ред у, то м аю ть на 
увазі антиверс ію . У д о р о сл и х  кут ан тиверс ій  д о р івн ю є 10-15 
град ус ів . Ф іб р о зн а  сум ка сугл о б а  складається  із сп о л уч н о ­
тканинних  волокон, які проходять у  по здо вж них і поперечних 
напрямках. П ереплетення волокон надає сум ці м іцності. До 
к істо кта за  сумка прикр іп лю ється  кругом  вертлю гово впадини, 
ш иро ким  об ідком  до 28 мм спе ред у  і ззад у до 33 мм. Куль­
ш о вий  с у гл о б  о хо п л е н и й  м іц н и м и  м 'яза м и , які за хи щ а ю ть  
сугл о б  в ід  перевантаж ення. За рахунок м 'яз ів  в ідбуваю ться 
рухи за трьом а осн овни м и  осям и: згин анн я, ро згина ння , п р и ­
ведення, в ідведення, кругов і рухи, а також  х  ком б інац ія . З 
м 'язів, які беруть початок на хребті і тазі: велика поперекова, 
гр уш е п о д іб н а , вел икий  с ід н ич н и й  п р икр іп л ю ю ться  до с т е г ­
ново кістки і забезпечую ть рухи в кульш овом у суглоб і. В ели­
кий п о п е р е ко в и й  м 'яз з 'є д н у є ть с я  з по здо вж н ім  і п р и к р іп ­
лю ється до малого вертлюга, що згинає стегно, а при ф іксованій 
нозі згин ає по пере ковий  відділ хребта  і нахиляє таз разом  з 
тулубом  наперед.

К ровопостачання ш ийки і гол івки стегново  кістки в ідб у­
ваю ться через численні кінцеві д р іб н і суд ин и , які в ідходять 
в ід  м ед іально і л атерально артер і , щ о о ги н а ю ть  с те гн о в у  
кістку. Голівка сте гн о во  кістки по стачається  через артер ію  
зв 'язки голівки стегново кістки. Б езпосередньо в стегн і судини 
слабо анастом озую ть. О днією  з о сн о вн и х  причин сповільнено 
консолідаці є ф орм ування несправж нього  суглоб а і некрозу 
гол івки стегново кістки, щ о спр ич ин яє  поруш ення кр о во п о ­
стачання п р окси м а л ьного  в ідд ілу в результаті спов ільнення 
кр о во о б ігу  в кро вопостачальних судин .

Кульш овий суглоб  м ає велику інервац ію , яка зд ійсню ється  
за  р а х у н о к  н е р в ів  н а д к іс н и ц і,  б іля с у гл о б о в и х  с у д и н н о - 
нервових утворень, а також  гілок великих стовбур ів: стегнового , 
с ід н и ч н о го , з а к р и в а ю ч о го , в е р х н ь о с ід н и ч н о го , н и ж н ь о с ід - 
ничного й статевого  нервів. З адня частина суглоб ово  капсули 
ін н е р в у є ть с я  г іл кам и  с ід н и ч н о го  н е р в а , а та ко ж  в е р х н ь о ­
с ідн ичного  і стате вого , передня частина -  суглоб овою  гілкою 
зам икаю чого  нерва. Кругла зв'язка і ж ирова  подуш ка іннер- 
вую ться задньою  гілкою  зам икаю чого  нерва, крім  того , в іннер- 
ваці вказаних структур мож уть брати участь гілки стегново го  
та верхнього с ідничного  нерва.

П оруш енн я інне рвац і кульш о вого  су гл о б а  при с п о н д и - 
лол істезі спр ич ин яє троф ічн і поруш ення хрящ ово тканини  та 
к істково тканини  кульш ового суглоб а , щ о супр овод ж ується  
його  д еф о рм ац ією  та пе реро дж енн ям  тканин (р ис . 1, рис. 2).

Д еф орм ую чий артроз -  д егене ративно-дистр оф ічне  захво­
рю ван ня з по руш ен ням  кон ф ігура ц і п о єд н а н и х  су гл о б о в и х  
к ін ц ів  к іс то к , зн и ж е н н я  в и с о т и  і зм ін а  ф о р м и  с у гл о б о в о  
щ іл и н и .

За сучасного  уявлення па тоге нетичний  пр оц ес в кульш о­
вих сугл об ах  при деф о рм ую чом у артрозі протікає наступним  
чино м . У ре зульта ті в и кл и ка н и х  н а вантаж ен ь  п о р уш ується  
троф ічна ф ункція не рво во -суд ин н о го  апарату суглоб ово кап­
сули і кістково тканини  сугл о б о ви х  кінців. П огірш ую ться у м о ­
ви кро вопостач анн я  хрящ а, в яком у акти в ізую ться  п р о те о ­
літичні пр оц еси , пр оходить руйнування л ізосом  хондроц ит ів . 
В ин ика є д еп о л ім е р и за ц ія  проте  н о п о л іса ха р и д н их  ком плек-
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сів. Цей процес призводить до поступово загибелі хонроцитів, 
переважно спочатку в поверхових його шарах. На найбільш 
навантажуваних ділянках суглобово поверхні виникають 
трішини, ви мки, шорохуватість поверхні, зникає характерний 
для нормального суглобового хряща блиск, змінюється його 
колір. В результаті складних біохімічних змін, викликаних 
дистрофією всіє зони суглоба, процес набуває закономірного 
протікання, певну стадійність, суть якого полягає в прогре­
суючому руйнуванні з виникненням реактивних, пристосу­
вальних процесів. Дані зміни проявляються в ділянках пролі- 
фераці хряща, виникають крайові кісткові розростання, які 
збільшують площу суглобово поверхні, розвиток сполучно тка­
нини в стінках суглобово капсули. При гістологічному дослі­
дженні синовіально оболонки можна виявити виражену
гіперплазію і нагромадження мононукпеарів. Цитокіни проза­
пально ді , які синтезуються макрофагами запально сино­
віально оболонки, сприяють підтримці локального запального 
процесу в тканинах суглоба при деформуючому артрозі, що 
також сприяє проявам реактивного синовіту і веде до деге- 
нераці суглобового хряща. Паралельно дегенеративно-ди­
строфічним процесам в суглобовому хрящі проходять дефор­
муючі зміни і в кістковій тканині епіфіза, змінюючи форму 
суглобових поверхонь. З часом в суглобі і особливо в сугло­
бовій капсулі розвивається фіброз, який проявляється у ви­
гляді внурішньосуглобових зрощень, рубцевих синехій, 
ущільнення окремих ділянок навколосуглобових тканин, 
різкого обмеження рухливості в суглобі.

Виділяють три стаді навантаження:
-  прихована, при якій морфологічні зміни випереджають 

функціональні;
-  стадія компенсаці , з клінічними симптомами наван­

таження, але без ознак декомпенсаці м'якотканних елементів;
-  декомпенсаці з явними ознаками вторинного порушення 

м'якотканинних елементів.
Клінічно-рентгенологічна симптоматика
Спочатку біль має періодичний характер, який проходять 

після відпочинку, а потім є постійним, інтенсивність його 
постійно збільшується, переважно при незначномуфізичному 
навантаженні. На пізніх стадіях захворювання біль спосте­
рігається в нічний час. У більшості хворих на протязі декількох 
місяців і навіть років зберігається нормальна амплітуда рухів 
суглобів. Насамперед, настає обмеження ротаційних рухів і 
рухів на відведення кінцівки. В пізньому періоді, коли ви­
никають вторинні зміни, з'являється обмеження рухів в са­
гітальній площині, утворюється згинально-привідна контрак­
тура і функціональне укорочення кінцівки. Навіть у ранні 
строки захворювання відмічається атрофія м'яких тканин

Рис. 1. Спондилолістез ІІ ступеня.

стегна у площині ураження. Атрофія м'яких тканин уражено 
кінцівки пояснюється нейротрофічними розладами, зумов­
леними хронічним подразненням внутрішньокісткових ре­
цепторів і пропріорецепторів, які виходять з вогнища ураження. 
Тенденція сучасно хірургі -  малоінвазивність. Операці з 
приводу сколіотично диформаці основані на застосуванні 
сучасних ендокоректорів, які виконуються з декількох неве­
ликих доступів до хребта. Друга вимога хірургі хребта -  ство­
рення при оперативному втручанні первинно- стабільного 
спондилодезу, для можливості швидшо вертикалізаці па­
цієнта.

Міжтілову стабілізацію використовують з переднього та 
заднього доступів. Практика довела, що передній доступ 
міжтілово стабілізаці є кращим хірургічним рішенням. Для 
усунення дефектів скелета, відновлення функцій і естетики 
використовують відповідні метали, х сплави, композиційні 
метали, кераміку та інші. Для стабілізаці хребта при тяжких 
зміщеннях використовується метод індивідуального підбору 
стабілізуючо конструкці . Концепція сучасно хірургі захво­
рювань опорно-рухового апарату -  досягнення максимально 
швидкого функціонального результату при мінімальному 
хірургічному втручанні. Недоліком заднього спондилолістезу 
є необхідність фіксаці не менше трьох сегментів та мало- 
ефективність при значному ступені зміщення. Задній метод 
хірургічно стабілізаці нагадує внутрішній корсет. Більшість 
хірургів вважають, що успіх операці полягає в досягненні 
міжтілового зрощення. Можливе використання заднього опе­
ративного доступу для проведення переднього спондилодезу, 
при цьому проводиться вискоблювання міжхребцевого диска 
заднім доступом, на це місце вводились кісткові трансплан- 
танти або композиційні х сплави, кераміка (R.B. Cloward 
1952). У результаті таких операцій кістковий блок в проопе­
рованому хребцевому сегменті формується на протязі 15-30 
місяців. З початку 90-х років для використання міжтілового 
спондилодезу стали широко використовувати металеві ім- 
плантанти (кейджі). Основне х завдання -  збільшення міжті­
лового проміжку і досягення надійного спондилодезу. Досить 
ефективне використання кейджів з біополімерно кераміки. 
Результатом є відмінне приживання такого виду протезів в 
міжхребцевому проміжку.

Переваги переднього доступу:
-  радикальна дискектомія;
-  для усунення ураженого сегмента і досягнення кісткового 

блоку;
-  розвантаження нервових корінців, яке досягається за 

рахунок збільшення міжтілового проміжку шляхом розклиню­
ючого корпородезу;

Рис. 2. Артроз кульшового суглоба М-ІІІ ст.
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З береж ення не пош ко дж ених задніх  структур .
С учасним  м еодом  м ало інвазивного х ірургічно го  втручан­

ня передн ім  д оступ о м  на по пере ковий  відділ хребта є лапоро- 
ско п іч н и й  ALIF.

Передній спондилодез за допо м о гою  ком бінованого (п еред ­
нього і зад ньо го ) о п еративних доступ ів . Часто в и ко р и сто ву­
ється круговий  спо нд ил од ез , насправд і мова йде про ф іксацію  
патологічного сегм ента за допо м о гою  встановлення конструкці 
із заднього д оступу  та встановлення м іж тілового спо ндил одезу 
після видалення м іж хреб цевого  д иска  з переднього  д оступу. 
З огляду на сучасні м ож ливості х ірургі передній  доступ  п о в и ­
нен в ід ігравати осн овну  роль стосовно вибо ру м етоду операці .

Клінічна класиф ікац ія сп о н д ил о л істе зу
Класиф ікація М е йєр д ін га  1932 р. Чотири ступені:
пе рш ий -  зм іщ ення 1 /4  хребця;
д р уги й  -  до 1 /2 ;
третій  -  до 3 /4 ;
четвертий б ільш е 3 /4  зм іщ ень.
П 'ятий ступ інь  -  повне зм іщ ення хребц я в ідносно нижче- 

лежачого.
Н орм альне полож ення тіла L-5 хре б ц я  м ає 45  градус ів . 

П ерш ий ступ інь до 60 градусів , д р уги й  -  до 75 градусів , т р е ­
тій  -  до 90 градусів , четвертий до 105 градусів , п 'ятий б іль­
ш ий 105 градусів .

В о сн о в у  класиф ікаці N ew m an, W iltse, M acnab 1976 р. л е ­
ж ить етіо генетичний  ф актор: д исп л астич ни й , спондил ол ізний , 
д е ге н е р а т и в н и й , тр а в м а ти ч н и й  і п а то л о гіч н и й .

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА Х ОБГОВОРЕННЯ
Етіологія деф ормуючого артрозу не зовсім  зрозуміла на сьогодні. 
Щ о  стосується  патогенезу, є певна точка зору: уш кодж увальні 
ф актори викликаю ть поруш ення троф ічн их проц ес ів  в ділянці 
су гл о б а  через р е гіо н а р н і н е р в о в о -с у д и н н і у тв о р е н н я , д и с ­
ф ун кц ія  я к и х  в п е в н и х  ч а с о в и х  п а р а м е т р а х  н е з в о р о т н а , 
пр изво дить  до захворю вання -  деф орм ую чого  артрозу.

П ри п е р ш о м у  с туп е н і с п о н д и л о л іс т е з у  з п а р а л е л ьн и м  
ураж енням  кульш ового сугл об а  пе рш ого , д р уго го  степеня у 
ш ести хво р их  проведено м едикам ентозне , ф ізіотерапевтичне 
лікування, нам вдалося пр изуп ин ити  пр оц ес ураж ення куль­
ш о вого  сугл о б а , по кращ ити  його  іннервац ію  та ф ункц ію  на 
20 -3 0  %. 14 пац ієнтам  з д р уги м , третім  ступенем  сп о н д и л о ­
л іс те з у  і д р у ги м , тр е т ім  с туп е н е м  д е ф о р м у ю ч о го  а р тр о з у  
п р о в е д е н о  о п е р а т и в н е  л ікува н н я  на п о п е р е к о в о м у  в ідд іл і 
х р е б т а . М е то ю  х ір у р г іч н о го  л ік у в а н н я  була д е к о м п р е с ія  
не рво во -суд ин н о го  ком плексу на рівні ураж ення і стабіл ізація 
ураж еного сегм ента  хребта.

З 14 п а ц ієн т ів  д в о м  з н их була п р о ве д е н а  о п е р а ц ія  із 
ендопротезування д вох  кульш ових суглоб ів , 7  пац ієнтам  було 
проведено ендопротезування о д но го  кульш ового суглоб а, 5 
пац ієнтам  операц і на кульш овом у суглоб і не п р овод ил ись  у 
зв 'язку з по кращ енням  х  стану. Л иш е в д вох  пац ієнтів  після 
е н д о п р о те зув а н н я  кул ьш о во го  с у гл о б а  за л и ш и л и ся  болі в 
д іл я н ц і с у г л о б а . В о д н о м у  в и п а д к у  це б ул о  в и к л и к а н о  
надм ірною  вагою  хворо , в інш ом у -  супутн ім и  захво рю ван­
нями (цукровий  д іабет, о стеоп оро з).

ВИСНОВКИ С пондилол істез по перекового  в ідд ілу хребта 
часто уск л а д н ю є ть с я  д е ф о р м ую ч и м  а р тр о зо м  кул ьш о вого  
суглоб а, том у  необхідно д іа гностувати  і усунути  весь ком плекс 
п а то ге н е тич н и х  си туа ц ій , які визначаю ть  ступ ін ь  патол огі і 
ком пенсаторн і м ож ливості орган ізм у.

О п е ративне  л ікування сп о н д и л о л істе зу  і о со б л и в о  його 
тяж ких ф орм  є багато в чому не вир іш е ною  пр обл ем ою , яка 
п о т р е б у є  п о д а л ь ш и х  д о с л ід ж е н ь . З а д а н и м и  В О О З  в ід  
д еф о рм ую чого  ар тро зу  страж даю ть  4  %  м еш канц ів планети. З 
ц іє кількості близько 8 %  м аю ть кл ін ічно -обгрунтован і покази 
до операц і . П рогр есуванн я сп о н д ил о л істе зу  в ідб увається  в 
ю нацьком у віці і р ідко після закінчення ф орм ування скелета. 
У сво й роботі ми нам агаєм ося під ійти до питання лікування 
сп о нд ил ол істе зу м енш ою  м ірою  з ет іо патоген етичн их і р е н тге ­
но логічних по зиц ій , і б ільш ою  з клінічно позиц і . Х ірургічним  
л ікуванням  сп о н д ил о л істе зу  сьо го д н і займ аю ться  тр а в м а то ­
ло ги , о р топ ед и , не йр ох ірурги .

Л ікува ння с п о н д и л о л іс те з у  м ає велике зна чен ня в в ід ­
новленні рухових ф ункцій ниж ніх  кінц івок та повернення л ю ­
д ин и  до по вноц ін ного  ж иття. О перац і з пр иво ду  с п о н д и л о ­
л істе зу  покращ ую ть іннервац ію , кро вооб іг кульш ового суглоба 
і д аю ть м ож ливість  у  перш ій  та д р угій  стад іях уникнути  о п е ­
рацій з пр иво ду  ен до про тезува ння кульш ового суглоб а, а в 
трет ій , четвертій  стад іях покращ ити  результати хво р их  з е н д о ­
протезування кульш ового суглоба.
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ДИНАМІКА КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИХ ПОКАЗНИКІВ У ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 

ПОЧАТКОВОГО -  I СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ ПРИ ЛІКУВАННІ НА КУРОРТІ ГУСЯТИН

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

ДИНАМІКА КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИХ ПОКАЗНИКІВ У ХВОРИХ НА 
ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ ПОЧАТКОВОГО-I СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ 
ПРИ ЛІКУВАННІ НА КУРОРТІ ГУСЯТИН -  Хворим на генералізований 
пародонтит, що перебували на санаторно-курортному лікуванні у 
м. Гусятині Тернопільсько області, проведено лікування тканин паро- 
донту з використанням гідрокарбонатно-натрієво-магнієво-кальцієво 
мінерально води. Результати проведеного дослідження стверджують 
доцільність використання "Новозбручансько " мінерально води у ліку­
ванні захворювань пародонту.

ДИНАМИКА КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ ПАКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ 
ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ НАЧАЛЬНОЙ -  I СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ НА КУРОРТЕ ГУСЯТИН -  Больным генерализо­
ванным пародонтитом, которые пребывали на санаторно-курортном 
лечении в г. Гусятине Тернопольской области, проведено лечение тканей 
пародонта с использованием гидрокарбонатно-натриево-магниево-

кальциевой минеральной воды. Результаты проведенного исследования 
подтверждают целесообразность использования "Новозбручанской" 
минеральной воды при лечении заболеваний пародонта.

DYNAMICS OF CLINICAL AND LABORATORY INDICES IN PATIENTS WITH 
GENERALIZED PERIODONTITIS OF THE PRIMARY -  I-ST SEVERITY STAGE 
DURING THETREATMENTATHUSYATYN RESORT-The periodontal tissues of 
Husyatyn resort patients with generalized periodontitis were treated with 
hydrocarbonate-natrium-magnesium-calcium mineral water. The results of 
conducted researches prove the benefistof usage "Novozbruchanska" mineral 
water while treating periodontium diseases.

Ключові слова: генералізований пародонтит, мінеральна вода, стан 
тканин пародонту.
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