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ща спостерігались і при відсутності сформованого котактно- 
го пункту між зубами. У 3-х пацієнтів (3,1 %) нависання 
пломб зумовлені тим, що каріозні порожнини V класу двох 
сусідніх зубів були запломбовані однією пломбою.

Недосконало застосовані технологі реставраці з пере­
криттям фотополімерами вестибулярно , контактних повер­
хонь, у ряді випадків спричиняли та поглиблювали пе­
ребіг захворювань пародонта. Прояви хронічного катараль­
ного гін гів іту  у д ілянці реставрацій фронтальних зубів 
спостерігались у 8-ми осіб (з 14-ти). Основними недоліка­
ми цих реставрацій були нависаючі кра та погане крайове 
прилягання (6 випадків). У 2-х пацієнтів кра реставрацій 
були заглиблені під ясна, без полірування, що призвело до 
утворення пародонтальних кишень.

Після усунення недоліків ортопедичного та терапевтич­
ного стоматологічного лікування (зняття неповноцінних ко­
ронок, протезів, ліквідація травматично оклюзі , раціональ­
не протезування) стан пародонта у хворих поліпшувався 
ще до проведення суто пародонтологічного лікування: змен­
шувалися запальна реакція і патологічна рухомість зубів. 
Цей факт є ще одним підтвердженням ролі ятрогені у роз­
витку захворювань пародонта.

ВИСНОВКИ Таким чином, наше спостереження дозво­
лило виявити:

1. Важливим патогенетичним фактором розвитку за­
пально патологі пародонта є недоліки ортопедичного ліку­
вання та пломбування (реставраці ) зубів, які спостеріга­
лися у 98,1 % обстежених.

2. Найбільш шкідливими є недоліки стоматологічного 
лікування, які спричиняють одночасне травматичне на­
вантаження зубів та умови для затримки жі, ретенці 
мікробного нальоту.

3. Поява глибоких поодиноких кісткових кишень біля 
окремих зубів практично завжди зумовлена наявністю не­
якісних пломб або штучно коронки, механічно травми 
кламером протеза.

4. Наявнісь “ чашоподібно ” деструкці кістки біля окре­
мих зубів є наслідком травматично оклюзі з переванта­
женням цих зубів.

5. Ліквідація недоліків попереднього стоматологічного 
лікування повинна передувати суто пародонтологічному 
лікуванню хворих.
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Обстежено 68 хворих з неспецифічними гранульомами гортані. Виділе­
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ВСТУП В спеціальній літературі питанням етіологі , 
клініки, діагностики і лікуванню неспецифічних грануль­
ом гортані присвячено багато праць, в яких автори наво­
дять різні дані, нерідко суперечливі, особливо щодо методів 
лікування і оцінки х результатів (Ф .И . Чумаков, 1974; 
И.Г. Триантафилиди и соавт., 1987; В.С. Погосов и соавт., 
1989; Г.А.Гаджимирзаев и соавт., 1997; Н.Т. Hoffman, et al., 
2001 та ін.). Цей факт можна пояснити, перш за все, тим, що 
судити про ефективність того чи іншого методу лікування 
(консервативного чи хірургічного) досить важко, оскільки 
неможливо зіставити отримані дані від різних авторів із-за 
неоднорідності клінічних спостережень. Аналізуючи дані 
літератури про методи лікування хворих із неспецифічни­
ми гранульомами гортані і власні спостереження, ми пере­
конались, що ефективність лікування таких хворих зале­
жить від “ в іку” , “ зрілості” гранульоми, розмірів, поши­
рення. Не враховуючи цих даних, важко сформулювати 
показання до того чи іншого методу лікування, визначити 
його ефективність, зіставити і оцінити результати лікуван­
ня даного захворювання з результатами інших авторів. Все 
це вказує на необхідність розробити клінічну класифікацію 
щодо неспецифічних гранульом гортані. На сьогодні неспе­
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цифічні гранульоми гортані за походженням поділяють на 
контактні, інтубаційні, післяопераційні та ідіопатичні (не­
відомо етіологі ). За локалізацією -  одно- і двобічні. Що ж 
стосується поділу гранульом за “ зрілістю” , поширеністю, 
порушенням ними основних функцій гортані, то таких да­
них у літературі ми не знайшли.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Ми вважаємо, що контактні, а 
тим більше інтубаційні гранульоми можна поділити на дві 
групи: зрілі і незрілі. Віднести гранульому до тіє чи іншо 
групи можна на основі встановлення “ віку” і за даними 
ларингоскопі . “ В ік” неспецифічних гранульом визначають 
з часу появи перших ознаків захворювання, не враховую­
чи прихованого періоду х розвитку. Проте, безперечно, тут 
імовірні певні помилки, оскільки не всі хворі однаково ча­

сто відмічають перші маловиражені симптоми захворюван­
ня. Це залежить від багатьох факторів (вік хворого, емоцій­
ний стан, професія тощо). Набагато легше визначити “ вік” 
інтубаційно гранульоми, оскільки завжди можна встано­
вити дату перенесено інтубаці . На основі власних спосте­
режень за 68 хворими віком від ЗО до 68 років із неспеци­
фічними гранульомами (в 45 -  інтубаційна, 2З -  контак­
тна) ми виділили основні ознаки “ зріло ” і “ незріло ” 
гранульоми (табл. 1).

Практичний інтерес становить питання щодо терміну 
дозрівання неспецифічно гранульоми. Оскільки встано­
вити “ в ік” інтубаційно гранульоми легше ніж контактно , 
то саме у пацієнтів з цим видом захворювання ми визна­
чали залежність зрілості від х “ віку” .

Таблиця 1. Ознаки “зрілості” неспециф ічних гранульом гортані

Ознаки:
незрілі гранульоми зрілі гранульоми

-  яскраво-червоного кольору;
-  на широкій основі;
-  на поверхні гранульоми судинний малюнок відсутній, 
навколо -  посилений, без елементів атипі ;
-  підвищена ранимість (при доторкуванні зондом вона кро­
вавить);
-  при гістологічному дослідженні -  неспецифічна грануля­
ційна тканина з явищами запалення

-  блідо-рожеві з сіруватим відтінком;
-  має ніжку;
-  судинний малюнок добре виражений навколо гранульо­
ми, поодинокі судини по поверхні;
-  при доторкуванні зондом до гранульоми не кровавить;
-  при гістологічному дослідженні -  неспецифічна грануля­
ційна тканина, інколи з вогнищами склерозування, поодино­
кими судинами. Поверхня гранульоми покрита плоским епі­
телієм (епітеліальна оболонка)

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖ ЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕН­
НЯ Із 45 пацієнтів інтубаційною неспецифічною гранульо­
мою ознаки незрілості виявлено у 27. “ Вік” незрілих інтуба- 
ційних гранульом коливався в межах від 2 до 5 тижнів. 
“ Зрілі ” гранульоми виявлено у 18 хворих, всі вони розви­
нулись після 5 тижнів від перенесено інтубаці . За наши­
ми спостереженнями інтубаційні гранульоми ростуть і доз­
рівають швидше, ніж контактні. Інтубаційні гранульоми 
можуть досягати великих розмірів і на відміну від контак­
тних опускатись у нижні відділи гортані.

В жодному випадку “ зріло ” контактно гранульоми, яка 
б розвинулась раніше 15-16 тижнів, ми не спостерігали. І 
лише після цього терміну контактна гранульома стає “ зрілою” . 
Старше 16 тижнів незрілу контактну гранульому виявили 
ми лише в 1 хворого.

Від ступеня зрілості неспецифічно гранульоми гортані 
залежить вибір методу лікування, що, в свою чергу, впли­
ває на його ефективність. Для практичного лікаря при ви­
борі методу лікування і оцінки його результатів велике зна­
чення має визначення ступеня поширеності гранульоми і 
впливу на порушення основних функцій гортані. Ми виді­
лили 4 ступені поширення (величини) гранульоми гортані.

I ступінь -  гранульома не звужує голосово щілини, ло­
калізується на верхній поверхні задньо третини голосово 
складки, не виходить за вільний край, д іаметр або 
більший розмір не переважає ширину голосово складки.

II ступінь -  гранульома виходить за межі вільного краю 
голосово складки на 2-З мм або на 1-2 мм з кожного боку 
при двобічному процесі. Допереду гранульома не виходить 
за межі задньо третини голосово складки. Дихальна і голо­
сова функці не порушені.

III ступінь -  гранульома виходить за межі вільного краю 
голосово складки на 4-5 мм з одного боку або на З мм з

кожного боку при двобічному процесі. Допереду вона вихо­
дить за межі задньо третини голосово складки. При фо- 
наці гранульома перешкоджає змиканню голосових скла­
док. Голос хриплий, дихання вільне.

IV ступінь -  гранульома виходить за межі вільного краю 
голосово складки з одного боку більше ніж на 5 мм або з 
обох боків в сумі 8-9 мм, звужує голосову щілину, порушує 
змикання голосових складок, викликає хрипоту і утруднює 
дихання.

Слід відмітити, що “ незрілі” гранульоми практично не 
досягають III ступеня величини. В основному вони зустрі­
чаються в I і II ступені свого розвитку. “Зрілі” неспецифічні 
гранульоми частіше виявляють у II і III ступенях величини.

ВИСНОВОК Запропонований нами поділ неспецифі­
чних гранульом за зрілістю і ступенем поширення допомо­
же практичним лікарям більш чітко визначати показання 
до того чи іншого виду лікування, а також зіставляти його 
результати з аналогічними даними, отриманими від інших 
авторів.
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