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ПРОГНОСТИЧНІ ОЗНАКИ РОЗВИТКУ ПОСТЕКСТРАКЦІЙНОГО АЛЬВЕО
ЛІТУ -  У статті проведено аналіз постекстракційних ускладнень (альве- 
олітів) у 94 пацієнтів. Встановлено виникнення альвеолітів у людей з 
ознаками активаці запальних явищ і деструктивних змін в періапі- 
кальниж тканинах при порушенні загального стану пацієнтів (хроніо- 
сепсис), що сприяє розвитку постекстракційниж ускладнень.

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ РАЗВИТИЯ ПОСТ ЭСТРАКЦИОННОГО 
АЛЬВЕОЛИТА -  В статье проведен анализ постэкстракционных осложне
ний (альвеолитов) у 94 пациентов. Установлено возникновение альвео
литов у людей с признаками активации воспалительных очагов и дес
труктивных изменений в периапикальных тканях при нарушении 
общего состояния пациентов (хрониосепсис), что способствует развитию 
постэкстракционных осложнений.

PROGNOSTICAL SIGNS OF POSTEXTRACTION ALVEOLITIS DEVE LOPMENT -  
T he analysis of postextractions compl ications (alveolitis) in 94 patients was 
conducted in this article. The origin of alveolitisis was established in patients 
w ith the signs of inflammatory phenomena activating and destructive changes 
in periapical tissue, at violation of the common state of patients (chroniosepsi s), 
which assists to development of postextraction complications.
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ВСТУП Своєрідна анатомічна структура порожнини рота 
сприяє затримці, живленню і розмноженню велико кількості 
різноманітних бактерій. Такими місцями є складки слизо
во оболонки, міжзубні проміжки, складки і тріщини зубно 
емалі, каріозні порожнини, ясеневі кишені.

Відомо, що в 1 ммі зубного нальоту міститься 5-10 млн 
стрептококів. У воді після полоскання порожнини рота у двох 
краплях від 10000 до 12000 колоній бактерій [ 5 ]. Але 
головним вогнищем інфекці в порожнині рота є гранулюю
чий і гранулематозний періодонтити, мікроби яких, а та
кож продукти х обміну (токсини і цитотоксини), потрапля
ють у кровообіг, знижують реактивність організму, зумов
люють явища хронічно інтоксикаці організму і можуть бути 
однією із причин виникнення постекстракційних усклад
нень (альвеолітів).

Пошук нових під час складних та дорогих методів ліку
вання і профілактики альвеолітів проводиться без ураху
вання вищеназваних факторів місцевого і загального ха
рактеру [ 1, 2, 10 ].

Тому метою нашого дослідження було провести аналіз 
характерних ознак деструктивних і запальних процесів у 
періапікальних тканинах при хронічних періодонтитах х 
зв ’язок з постекстракційними ускладненнями (альвеоліта- 
ми ) з урахуванням загального стану організму.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Обстежено 94 пацієнти, про
аналізовано 94 рентгенограми пацієнтів із хронічними пе- 
ріодонтитами, у яких після видалення зубів виникали ус 
кладнення. Проведено зіставлення рентгенологічно карти
ни періап ікальних вогнищ  та кл ін ічних проявів 
постекстракційних ускладнень. Альвеоліт після видалення 
зубів на нижній щелепі був у 7 пацієнтів, на верхній ще
лепі -  у 23 пацієнтів. Видалення зубів з приводу періодон- 
титу в стаді загострення -  у 68 пацієнтів,без загострення -  
у 20 пацієнтів, з приводу гранулюючого періодонтиту -  у 5 
пацієнтів. Симптоми періодонтитів наведено у таблиці 1. 
Середня тривалість лікування складає 8 днів. При цьому 
максимальна тривал ість л ікування склала 16 днів, а 
мінімальна -  3 дні, що свідчить про значні матеріальні і 
фінансові витрати, як для пацієнта, так і для лікувально

установи. Крім того, лікування 49 пацієнтів, які лікувались 
стаціонарно, було пов’язане із звільненням від роботи, що 
спричинило додаткові витрати із сімейного бюджету і збит
ки на виробництві.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖ ЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕН
НЯ Відомо, що гранулюючий періодонтит нерідко супро
воджується гранулюючим оститом. Як свідчить аналіз про
веденого нами дослідження, деструкція альвеоли була вста
новлена на 37 рентгенограмах (40 %), що свідчить про 
порушення цілісності контурів компактного шару альвеоли 
і наявність гранулюючого оститу дна лунки, відсутність 
капсули з нечіткими змазаними контурами навколо вог
нища і диф узність ураження встановлено у 23 (2 5 %) 
пацієнтів, що свідчить про відсутність стабілізаці процесу, 
деформація (розсмоктування) верхівки кореня зуба ( “ виг
ляд після резекці ” ) у 10 пацієнтів (11,3 %) свідчить про 
активність процесу. Гіперемія і набряк слизово оболонки в 
ділянці ураженого зуба у 54 пацієнтів (54,5 %) свідчить 
про значне порушення капілярного кровообігу, що підтвер
джує симптом вазопарезу, виявлений у 59 пацієнтів (61,9 
%). Наявність ясенево нориці у 10 пацієнтів (11,3 %) 
свідчить про виражену активність (загострення ) запаль
ного процесу у періапікальних тканинах.

Таким чином, місцеві клінічні симптоми (гіперемія і 
набряк слизово оболонки в ділянці вогнища, симптом ва
зопарезу, наявність ясенево нориці) і рентгенологічні озна
ки (деструкція альвеоли, відсутність капсули, нечіткі кон
тури навколо вогнища, розсмоктування верхівки кореня) є 
ознаками можливого постекстракційного альвеоліту.

Подальший аналіз показав, що альвеоліт на грунті 
відсутності кров’яного згустка був у пацієнтів з наявністю 
ясенево нориці. Біль, який виник на 2-й день після вида
лення зуба, був переважно у пацієнтів з порушенням кон
турів компактного шару альвеоли ( гранулюючий остит ) у 
40 пацієнтів -  43 %. Біль в ділянці видаленого зуба, який 
виник через 3-4 дні, відповідав наявності гіперемі і на
бряку (35 пацієнтів -  47,7 %), а на рентгенограмах відсут
ності капсули, дифузності ураження.

Крім того, в результаті детального аналізу нами було 
встановлено, що наявність хронічного вогнища інфекці 
( хронічні періодонтити ) відбиваються і на загальному стані 
пацієнтів. Так, скарги на загальну слабкість були у 69 %, 
головний біль -  у 32 %, підвищену стомлюваність -  у 75 %, 
поганий сон -  у 37,5 %, фібрилітет -  у 17,1 %, схильність до 
алергі -  1,9 %. Таким чином, названі симптоми (3,7) 
свідчать про наявність одонтогенного хроніосепсису, який 
характеризується патологічними змінами крові, знижен
ням неспецифічно резистентності, утворенням ЦІК, поси
ленням ПОЛ, виділенням фізіологічно-активних речовин, 
що також сприяє виникненню постекстракційних усклад
нень [7].

Тривалість лікування пацієнтів із постекстракційними 
альвеолітами мала прямий з в ’язок з інтенсивністю  
клінічних проявів і морфологічними змінами у навколо- 
верхівковковому просторі [6, 8].

Таким чином, враховуючи місцеві зміни періодонталь- 
них тканин і слизово оболонки навколо ураженого зуба, а 
також скарги і на загальний стан організму пацієнта, мож
на прогнозувати або виключати розвиток постекстракцій- 
ного альвеоліту, при наявності несприятливих умов, про
водити упереджувальну терапевтичну тактику.

Таким чином, проведений аналіз постекстракційних 
ускладнень свідчить про високу частоту, тяжкий клінічний
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Таблиця 1. Прогностичні критері розвитку постекстракційних альвеолітів

№
п/п

Рентгенологічні, місцеві і загальні клінічні 
ознаки хронічних періодонтитів

Частота наявності 
симптомів в %

Частота виникнення 
постекстракційних 

альвеолітів (%)
Тактика лікаря

1. Хронічний періодонтит Профілактичні
в стані загострення: 
а) рентгенологічні ознаки:

заходи:

- нечіткість контурів альвеол; 100
- відсутність капсул; 100
- деформація верхівки кореня; 90
- розсмоктування цементу; 80 Кюретаж лунки,
- порушення цілісності контурів альвеоли; 100 обробка лунки
б) Місцеві клінічні ознаки: антисептичними засобами,
- гіперемія ясен; 100 заповнення лунки йодо-
- набряк ясен; 10 формною турундою,
- нориця з наявністю гною; 90 95-100 % аіуодуеіі і інші.
- перкусія болюча; 80
- симптом вазопарезу; 
в) Загальні клінічні ознаки:

80

- наявність збільшених лімфовузлів; 50
- загальна слабкість; 60
- головний біль; 80
-підвищена втомлюваність; 70
- поганий сон; 30
- субфебрилітет; 90
- схильність до алергій; 85
- схильність до застудних захворювань; 65

2. Хронічний гранулюючий періодонтит в
латентній стаді
а) рентгенологічні ознаки:
- руйнування кортикально пластинки аль-
веоли без чітких меж; 100
- відсутність капсули, контури нечіткі; 100 Профілактичні заходи:
- розсмоктування верхівки кореня зуба; 90 кюретаж лунки,
б) місцеві клінічні ознаки: обробка лунки
- наявність нориці з грануляціями; 80 антисептичними засобами,
- наявність нориці з гнійним вмістом; 20 75-80 % заповнення лунки йодоорм-
- гіперемія ясен; 80 ною турундою, аіуодуеіі і
- набряк ясен; 90 інше
- болюча перкусія зуба; 70
- симптом вазопарезу; 
в) загальні клінічні ознаки:

60

- наявність збільшених лімфовузлів; 10
- загальна слабкість; 40
- головний біль; 30
- поганий сон; 60
- схильність до алергій; 40
- схильність до застудних захворювань; 50
- субфебрилітет 30

3. Хронічний гранулематозний періодонтит 
а) рентгенологічні ознаки:
- деформація періодонтально щілини; 30
- чітка локалізація; 100
- наявність гранульоми; 100
- наявність капсули; 100
- дефект кістки; 100
- розрідження губчасто речовини кістки; 50 50x50
б) Місцеві клінічні ознаки: загоєння лунки під кров’я-
- ниючий біль; 25 35-50 % ним згустком, або профі-
- помірний біль при перкусі ; 15 лактичні заходи по узго-
- легкий набряк ясен; 27 дженню з пацієнтом
- легка гіперемія ясен; 10
- симптом вазопарезу; 
в) загальні клінічні ознаки:

25

- загальна слабкість; 10
- стомлюваність; 35
- поганий сон; 10
- схильність до алергій; 15
- схильність до застудних захворювань; 25
- субфібрилітет. 7
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перебіг із втратою працездатності, матеріальними і фінан
совими витратами та зниженням якості життя.

Частота постекстракційних ускладнень на нижній ще
лепі, на нашу думку, зумовлена анатомо-фізіологічними 
особливостями, а відсоток альвеолітів після видалення зубів 
у стаді загострення хронічних періодонтитів (63,2 %) 
свідчить про наявність інфекці , що в свою чергу, потребує 
попередньо санаці порожнини рота.

На нашу думку, для запобігання постекстракційних 
ускладнень, або зменшення х кількості, необхідно прово
дити аналіз симптомів періапікального вогнища і при на
явності наведених даних в таблиці, проводити профілак
тичні заходи.

При лікуванні постекстракційних ускладнень необхід
но використовувати сучасні імуномодулятори місцево ді , 
а також медикаментозні засоби, які володіють антимікроб
ними властивостями і одночасно стимулюють процеси ре- 
генераці кістково тканини і слизово оболонки.

ВИСНОВКИ 1. Наявність виражених деструктивних 
змін в навколокореневих тканинах є ознакою розвитку по- 
стекстракційного альвеоліту.

2. Явища хронічно інтоксикаці організму підтверд
жують наявність одонтогенного хроніосепсису, який, насам
перед, є прогностичним критерієм розвитку постекстракц- 
ійного альвеоліту.

3. Наявність прогностичних ознак розвитку постект- 
ракційного альвеоліту зобов’язує лікаря проводити уперед- 
жувальну терапевтичну тактику.

4. При лікуванні альвеолітів враховувати мінеральну 
щільність кістково тканини, концентрацію лізоциму в слині 
і при потребі стимулювати процеси остеогенезу та анти
мікробного захисту.
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