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та трансплантології імені О. О Шалімова» НАМН 
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МОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА  

РАНЕВОГО ПРОЦЕСУ СЛИЗОВОЇ  

ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА  

В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД СПОСОБУ 

З’ЄДНАННЯ КРАЇВ РАНИ  
 

Мета дослідження. Порівняти та проаналізувати 

перебіг процесів регенерації слизової оболонки поро-

жнини рота після з'єднання країв рани за допомогою 

шовного матеріалу на основі шовку та n-бутил-2-

ціаноакрилатної клейової композиції в експерименті. 

Матеріал і методи. Дослідження було проведено у 

відділі експериментальної хірургії Національного ін-

ституту хірургії та трансплантології ім. О.О. Ша-

лімова НАМН України на 24 безпородних статевозрі-

лих кролях-самцях, віком 16-18 місяців, масою тіла 

від 2260 до 3425 гр (середня вага 2843±100 гр) у зв'яз-

ку зі схожістю гістологічної будови слизової оболон-

ки з людською. Тварини були поділені на контрольну 

та основну групи по 12 тварин у кожній. Під внутрі-

шньовенним наркозом 3 мл 5 % розчину тіопенталу 

натрію та 6 мл 1 % розчину пропофолу та місцевою 

інфільтраційною анестезією 2 % розчином лідокаїну 

(0,5 мл), за допомогою леза скальпеля №15 наносили 

різану повздовжню рану розміром 1,5–2,0 см в дов-

жину та 0,3–0,5 см в глибину на слизову оболонку 

верхньої щелепи по перехідній складці присінку поро-

жнини рота. В контрольній групі тваринам було про-

ведено з'єднання країв рани слизової оболонки порож-

нини рота шляхом накладання вузлуватих швів на ос-

нові шовку з покриттям (USP (EP): 5/0(2), 0,75м, рі-

жуча голка, «OPUSMED»). В основній групі кожній з 

тварин проводили з'єднання країв рани слизової обо-

лонки порожнини рота за допомогою n-бутил-2-

ціаноакрилатної клейової композиції «Histoacryl».  

На 3, 7 та 14 добу тварин виводили з експерименту 

передозуванням 5% розчину тіопенталу натрію. Зра-

зки тканин в зоні втручання для гістологічного дослі-

дження видаляли так, щоб в їх межі потрапив рано-

вий канал з відступом по 3 мм в обидві сторони від 

рани.  

Результати. В основній групі тварин, спостерігалось 

пришвидшення репаративних процесів у рані за раху-

нок швидкої деструкції клейових мас, надійного з'єд-

нання країв рани, меншій травмі тканин починаючи з 

3 доби. Запальна відповідь, мала пік на 3 добу, інтен-

сивність якої стрімко спадала до 7 доби. На 14 добу, 

спостерігалось рівномірне сполучнотканинне утво-

рення, яке місцями візуально не відрізнялось від інта-

ктних ділянок СОПР. В контрольній групі, після вико-

ристання шовного матеріалу на основі шовку, спо-

стерігалась виражена запальна реакція на 3 добу, яка 

зберігалась до 14 доби. Пік запалення, в контрольній 

групі припадав на 7 добу. На 14 добу ознаки запалення 

дещо зменшувались, але були присутні за рахунок 

«стороннього тіла» у рані, рубець мав ознаки дефор-

мації та підвищувався над рівнем інтактних ділянок 

слизової оболонки. 

Висновки. Застосування клейової композиції сприяло 

швидшому відновленню тканин в зоні хірургічного 

втручання, про що свідчать ознаки регенерації, які 

спостерігались з 3 доби, а саме, поява молодих кола-

генових волокон та тонкого прошарку молодої грану-

ляційної тканини, товщиною 16,05±0,92 мкм. Най-

більш оптимальне загоєння рани в основній групі, від-

бувалось на 7 добу після хірургічного втручання, і 

проявлялось прискоренням формування ніжного нор-

мотрофічного сполучнотканинного рубця, про що 

свідчить швидша зміна клітин лімфоцитарно-

макрофагального ряду та часткове відновлення епі-

теліальної пластинки. Вже на 14 добу ділянка втру-

чання не відрізнялась від навколишніх інтактних ді-

лянок. Перевагою використання клейової композиції в 

порівнянні із шовним матеріалом, починаючи з 7 до-

би, є відсутність в післяопераційній рані «сторонньо-

го тіла», швидкість та легкість застосування. 

Ключові слова: слизова оболонка порожнини рота, 

шовний матеріал, n-бутил-2-ціаноакрилатна клейова 

композиція, з’єднання тканин, хірургія порожнини 

рота. 

 

А. В. Павленко, *И. М. Савицкая, Н. А. Бойко 
 

Национальная медицинская академия последиплом-

ного образования имени П. Л. Шупика, Киев 
*
ГУ «Национальный институт хирургии и трансплан-

тологии имени А. А. Шалимова» АМН Украины,  

Киев 

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

РАНЕВОГО ПРОЦЕССА СЛИЗИСТОЙ  

ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ СПОСОБА СОЕДИНЕНИЯ КРАЕВ РАНЫ 

 

Цель исследования. Сравнить и проанализировать ход 

процессов регенерации слизистой оболочки полости 

рта после соединения краев раны с помощью шовного 

материала на основе шелка и n-бутил-2-

цианоакрилатной клеевой композиции в эксперименте. 

Материал и методы. Исследование было проведено в 

отделе экспериментальной хирургии Национального 

института хирургии и трансплантологии им. А. А. 

Шалимова НАМН Украины на 24 беспородных поло-

возрелых кроликах-самцах в возрасте 16-18 месяцев, 

массой тела от 2260 до 3425 гр (средний вес 2843 ± 

100 гр) в связи со сходством гистологического  

 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧНИЙ РОЗДІЛ 
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строения слизистой оболочки с человеческой. Жи-

вотные были разделены на контрольную и основную 

группы по 12 животных в каждой. Под внутривен-

ным наркозом 3 мл 5 % раствора тиопентала натрия 

и 6 мл 1 % раствора пропофола и местной инфильт-

рационной анестезией 2 % раствором лидокаина (0,5 

мл), с помощью лезвия скальпеля №15 наносили реза-

ную продольную рану размером 1,5-2,0 см в длину и 

0,3-0,5 см в глубину на слизистую оболочку верхней 

челюсти по переходной складке преддверия полости 

рта. В контрольной группе животным было проведе-

но соединения краев раны слизистой оболочки полос-

ти рта, путем наложения узловатых швов на основе 

шелка с покрытием (USP (EP): 5/0 (2), 0,75, режущая 

игла, «OPUSMED»). В основной группе каждому из 

животных проводили соединения краев раны слизи-

стой оболочки полости рта с помощью n-бутил-2-

цианоакрилатной клеевой композиции «Histoacryl». 

На 3, 7 и 14 сутки животных выводили из экспери-

мента передозировкой 5 % раствора тиопентала 

натрия. Образцы тканей в зоне вмешательства для 

гистологического исследования удаляли так, чтобы в 

их пределы попал раневой канал с отступлением по 3 

мм в обе стороны от раны.  

Результаты исследований и их обсуждение. В ос-

новной группе животных, наблюдалось ускорение ре-

паративных процессов в ране за счет быстрой дест-

рукции клеевых масс, надежного соединения краев 

раны, меньшей травме тканей начиная с 3 суток. 

Воспалительный ответ, имел пик на 3 сутки, интен-

сивность которой стремительно падала до 7 суток. 

На 14 сутки, наблюдалось равномерное соединитель-

нотканное образование, местами визуально не отли-

чалось от интактных участков СОПР. В контроль-

ной группе, после использования шовного материала 

на основе шелка, наблюдалась выраженная воспали-

тельная реакция на 3 сутки, которая сохранялась до 

14 суток. Пик воспаления в контрольной группе при-

ходился на 7 сутки. На 14 сутки признаки воспаления 

несколько уменьшались, но присутствовали за счет 

«инородного тела» в ране, рубец имел признаки де-

формации и возвышался над уровнем интактных уча-

стков слизистой оболочки. 

Выводы. Применение клеевой композиции способст-

вовало быстрому восстановлению тканей в зоне хи-

рургического вмешательства, о чем свидетельству-

ют признаки регенерации, которые наблюдались с 3 

суток, а именно, появление молодых коллагеновых во-

локон и тонкой прослойки молодой грануляционной 

ткани, толщиной 16,05 ± 0,92 мкм. Наиболее опти-

мальное заживление раны в основной группе, проис-

ходило на 7 сутки после хирургического вмешатель-

ства, и проявлялось ускорением формирования неж-

ного нормотрофического соединительнотканного 

рубца, о чем свидетельствует быстрое изменение 

клеток лимфоцитарного-макрофагального ряда и 

частичное восстановление эпителиальной пластинки. 

Уже на 14 сутки участок вмешательства не отли-

чался от окружающих интактных участков. Пре-

имуществом использования клеевой композиции по 

сравнению с шовным материалом, начиная с 7 суток, 

является отсутствие в послеоперационной ране 

«инородного тела». 

Ключевые слова: слизистая оболочка полости рта, 

шовный материал, n-бутил-2-цианоакрилатна клее-

вая композиция, соединение тканей, хирургия полости 

рта. 
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P.L. Shupik national medical Academy of postgraduate 
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*
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of Surgery and Transplantology”, Academy of Medical 

Sciences of Ukraine, Kiev 
 

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS  

OF THE WOUND PROCESS OF THE ORAL  

MUCOSA, DEPENDING ON THE METHOD  

OF CONNECTING THE EDGES OF THE WOUND 

 

Purpose of the study. Compare and analyze the course of 

the processes of regeneration of the oral mucosa after 

joining the edges of the wound using suture material 

based on silk and n-butyl-2-cyanoacrylate adhesive com-

position in the experiment. 

Material and methods. The study was conducted in the 

department of experimental surgery of the National Insti-

tute of Surgery and Transplantology. A. A. Shalimova of 

the National Academy of Medical Sciences of Ukraine on 

24 outbred sexually mature male rabbits aged 16-18 

months, body weight from 2260 to 3425 g (average 

weight 2843 ± 100 g) due to the similarity of the histolog-

ical structure of the mucous membrane with the human 

one. Animals were divided into control and main groups 

of 12 animals each. Under intravenous anesthesia 3 ml of 

a 5% solution of sodium thiopental and 6 ml of a 1% so-

lution of propofol and local infiltration anesthesia with a 

2% solution of lidocaine (0.5 ml), using a scalpel blade 

No. 15, a cut longitudinal wound of 1.5-2.0 cm size was 

applied in length and 0.3-0.5 cm in depth on the mucous 

membrane of the upper jaw along the transitional fold of 

the vestibule of the oral cavity. In the control group, the 

animals were joined by the edges of the wound of the oral 

mucosa by applying knotted sutures based on coated silk 

(USP (EP): 5/0 (2), 0.75, cutting needle, “OPUSMED”). 

In the main group, each of the animals was joined by the 

edges of the wound of the oral mucosa using the n-butyl-

2-cyanoacrylate adhesive composition “Histoacryl”. 

On days 3, 7 and 14, the animals were removed from the 

experiment by an overdose of 5% sodium thiopental solu-

tion. Tissue samples in the intervention area for histologi-

cal examination were removed so that the wound channel 

with a deviation of 3 mm to both sides of the wound fell 

within their limits. Selected tissue samples were fixed in a 

10% solution of neutral formalin for 24 hours, dehydrated 

in ethanol with increasing concentrations (from 70 to 100 

° C), enlightened in xylene for 30 minutes, kept for 2 

hours at 37 ° C in a mixture of xylene and paraffin (1: 1), 

and twice in paraffin for 30 min at 56 ° C, compacted in 

paraffin, made histological sections 5 μm thick, which 

were stained with hematoxylin and eosin, picrofuxin ac-

cording to van Gieson. 
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Photo documentation of histological preparations was 

carried out using a Leica ICC50 HD digital optical mi-

croscope camera and morphometric processing using a 

video analyzer and the Paradise computer program de-

veloped by the «Eva» research and production company. 

Research results and discussion. In the main group of 

animals, acceleration of reparative processes in the 

wound was observed due to the rapid destruction of the 

adhesive masses, reliable connection of the edges of the 

wound, less tissue injury starting from 3 days. The in-

flammatory response had a peak at 3 days, the intensity of 

which rapidly dropped to 7 days. On the 14th day, a uni-

form connective tissue formation was observed, in places 

it did not visually differ from the intact sections of the 

oral mucosa. In the control group, after the use of suture 

material based on silk, a pronounced inflammatory reac-

tion was observed on day 3, which lasted up to 14 days. 

The peak of inflammation in the control group was on the 

7th day. On day 14, signs of inflammation decreased 

slightly, but were present due to a “foreign body” in the 

wound, the scar had signs of deformation and rose above 

the level of intact sections of the mucous membrane. 

Conclusions. The use of the adhesive composition con-

tributed to the rapid tissue repair in the surgical area, as 

evidenced by the signs of regeneration that were observed 

from 3 days, namely, the appearance of young collagen 

fibers and a thin layer of young granulation tissue, 16.05 

± 0.92 μm thick. The most optimal wound healing in the 

main group occurred on the 7th day after surgery, and 

was manifested by the acceleration of the formation of a 

gentle normotrophic connective tissue scar, as evidenced 

by the rapid change in the cells of the lymphocytic-

macrophage series and partial restoration of the epitheli-

al plate. Already on the 14th day, the intervention site did 

not differ from the surrounding intact sites. The ad-

vantage of using the adhesive composition compared to 

suture material, starting from 7 days, is the absence of a 

“foreign body” in the postoperative wound. 

Key words: oral mucosa, suture material, n-butyl-2-

cyanoacrylate adhesive composition, tissue connection, 

oral surgery. 

 

 

Вступ. Будь-які хірургічні втручання на м'я-

ких тканинах передбачають створення рани, що 

потребує обов'язкового з'єднання її країв для за-

безпечення якнайшвидшого загоєння та профіла-

ктики ранніх післяопераційних ускладнень [1,2]. 

Відомо, що характер та вид рубця залежить від 

процесів, які відбуваються в рані на ранньому пі-

сляопераційному періоді, на які впливає вид 

з’єднання країв рани [1,2]. 

Проблема вибору методу з'єднання країв ра-

ни завжди була актуальною темою для дискусій 

[1-5]. Незалежно від методу, основні цілі з'єд-

нання тканин залишаються однаковими. Сюди 

відноситься мінімізація ризику приєднання рано-

вої інфекції, належне зближення та співставлен-

ня країв рани для досягнення прийнятного есте-

тичного та функціонального результату [5,6]. 

Тому якісне з'єднання слизової оболонки в хіру-

ргії порожнини рота є фінальним етапом і запо-

рукою успішного лікування пацієнтів, адже від 

обраного методу, ретельності виконання та часо-

вих витрат буде залежати успіх всього втручання 

[7]. 

Наразі, накладання швів, вважається мето-

дом вибору для наближення та з'єднання країв 

рани [8], однак присутній ряд недоліків при за-

стосуванні даного методу [5,9]. Тому існує пот-

реба в пошуку альтернативних варіантів, одним з 

яких є тканинні клейові композиції. Досвід хіру-

ргів різних спеціальностей вказує, що ціаноакри-

латні клейові композиції нового покоління менш 

токсичні, міцні на розрив, швидко полімеризу-

ються, мають бактеріостатичні властивості та 

високу біосумісність, виявляють гемостатичні 

властивості та прості у використанні [4,8,9]. 

Проте відсутні дані в науковій літературі про ди-

наміку морфологічних змін при загоєнні ран сли-

зової оболонки порожнини рота, з’єднаних n-2-

бутил-ціаноакрилатною клейовою композицією. 

Мета. Порівняти та проаналізувати перебіг 

процесів регенерації слизової оболонки порож-

нини рота (СОПР) після з'єднання країв рани за 

допомогою шовного матеріалу на основі шовку 

та n-бутил-2-ціаноакрилатної клейової компози-

ції в експерименті. 

Матеріали та методи дослідження. Екс-

периментальні дослідження були проведені у 

відділі експериментальної хірургії Національно-

го інституту хірургії та трансплантології ім. О. 

О. Шалімова НАМН України на безпородних 

статевозрілих кролях-самцях, віком 16-18 міся-

ців, масою тіла від 2260 до 3425 гр (середня вага 

2843±100 гр) у зв'язку зі схожістю гістологічної 

будови слизової оболонки з людською [10,11]. 

Усі тварини пройшли ветеринарний огляд та ма-

ли груповий паспорт здоров’я з необхідними 

профілактичними заходами. Шляхи придбання, 

умови утримання, методи знеболювання відпові-

дали Правилам виконання робіт з використанням 

експериментальних тварин, затвердженим МОЗ 

України. Усі роботи з тваринами були виконані з 

дотриманням заходів етичного та гуманного по-

водження відповідно до положень Конвенції Ра-

ди Європи з біомедицини та законів України, а 

також погодженні з Комітетом медичної етики 

Національної медичної академії післядипломної 

освіти імені П. Л. Шупика. Також під час експе-

рименту керувалися Законом України № 3447-IV 

«Про захист тварин від жорстокого поводження» 

(2006), стандартами Guide for the core and Use of 

Laboratory Animals (National Academy Press, 

Revised, 1996) та American Heart Association’s 

“Guidelines for the Use of Animal in Reseach” [12]. 

Втручання виконувалися в стерильних умовах 

під загальною та місцевою анестезіями [13]. 
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Тварини були поділені на контрольну, та ос-

новну групи, по 12 тварин у кожній. В контроль-

ній групі, кожній з тварин було проведено з'єд-

нання країв рани СОПР шляхом накладання вуз-

луватих швів на основі шовку. В основній групі 

тваринам було проведено з'єднання країв рани 

СОПР за допомогою n-бутил-2-ціаноакрилатної 

клейової композиції.  

Наркоз досягався внутрішньовенним вве-

денням 5 % розчину тіопенталу натрію в розра-

хунку 40 мг/кг маси тіла та 1 % розчину пропо-

фолу з розрахунку 5 мг/кг маси тіла. Під час ви-

конання хірургічних втручань, тварин фіксували 

до операційного столу, проводилась обробка мі-

сця втручання 0,05 % розчином хлоргексидину. 

Наносили різану повздовжню рану розміром 1,5–

2,0 см в довжину та 0,3-0,5 см в глибину за до-

помогою леза скальпеля № 15.  

На 3, 7, та 14 добу тварин виводили з експе-

рименту шляхом внутрішньочеревинного вве-

дення надлишку 5 % розчину тіопенталу натрію 

та висікали зразки тканин для гістологічного до-

слідження. Відібрані зразки тканин фіксували в 

10 % розчині нейтрального формаліну протягом 

24 годин, зневоднювали в етиловому спирті зро-

стаючих концентрацій (від 70 до 100°С), просві-

тлювали в ксилолі по 30 хв, витримували 2 годи-

ни при температурі 37°С в суміші ксилолу та па-

рафіну (1:1), та двічі в парафіні по 30 хв при 

56°С, ущільнювали у парафіні, виготовляли гіс-

тологічні зрізи товщиною 5 мкм, які забарвлюва-

ли гематоксиліном та еозином, пікрофуксином за 

ван Гізоном. 

Проводилося фотодокументування гістоло-

гічних препаратів за допомогою цифрової каме-

ри світлооптичного мікроскопу Leica ICC50 HD і 

морфометрична обробка за допомогою відеоана-

лізатору і комп'ютерної програми “Paradise”, ро-

зробленою наукова-виробничою компанією 

«Єва». 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Макроскопічно на 3 добу після з'єднання країв 

рани шовним матеріалом на основі шовку спо-

стерігалась гіперемія, перифокальна інфільтрація 

та набряк навколо швів. При огляді, кровоточи-

вість з країв рани. На поверхні швів та у раново-

му каналі спостерігались залишки їжі. Краї рани 

роз’єднані, відстань 0,2-0,3 мм (табл. 1). 

 

Таблиця 1 
 

Місцеві (макроскопічні) ознаки загоєння ран СОПР, після застосування шовного матеріалу та 

n-бутил-2-ціаноакрилатної клейової композиції 
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3 доба + + + + + 0,2-

0,3мм 

+ + + + + - 0,2-

0,3мм 

+ 

7 доба + + + - - - + - - - - - - - 

14 доба + + + - - - + - - - - - - - 

 

На 3 добу при гістологічному дослідженні 

препаратів СОПР, на поверхні рани грануляційна 

тканина була відсутня, рана вкрита масами дет-

риту, краї рани частково утримувались згортком 

крові (рис. 1). Навколишні тканини мали ознаки 

вираженої нейтрофільно-лімфоцитарної інфільт-

рації, в якій переважали нейтрофільні грануло-

цити. Макрофаги не численні, активовані, у них 

збільшений розмір цитоплазми, вона вакуолізо-

вана, просвітлена. Ознаки відновлення епітеліа-

льної пластинки відсутні. Тканина навколо рани 

була васкуляризована, мала розширені, повнок-

ровні кровоносні судини з ознаками стазу, пере-

важно в капілярах та венулах на глибину 

(850,5±91,16) мкм. Нитки були помітні як на по-

верхні рани, так в глибині власної пластинки 

слизової оболонки. Власна пластинка навколо 

рани була набрякла, інфільтрована нейтрофіль-

ними гранулоцитами та лімфоцитами. Новоутво-

рення колагенових волокон не відзначалось. 

Макроскопічно на 7 добу після з'єднання 

країв рани шовним матеріалом, спостерігалась 

«неспроможність» швів та інвагінація країв рани 

в напрямку до середини ранового каналу. Пери-

фокальна запальна реакція навколо швів була 

збережена, виражена помірно. 

В зоні швів утворився значний об’єм грану-

ляційної тканини, товщина його становила 
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(316,73±32,06) мкм. Новоутворена тканина була 

рясно васкуляризована та інфільтрована перева-

жно нейтрофільними гранулоцитами та дещо в 

меншій кількості лімфоцитами (рис. 2). На відмі-

ну від 3 доби спостереження, кількість нейтрофі-

льних гранулоцитів дещо зменшувалась, а кіль-

кість лімфоцитів збільшувалась. Макрофагів бу-

ло небагато, вони утворювали невеликі скупчен-

ня по 3-4 клітини в зоні розташування філамен-

тів шовкових ниток. Епітеліальна пластинка не 

відновлювалась, поверхня рани була оголена, 

вкрита масами детриту. Навколо мультифіламен-

тних ниток, розташованих у власній пластинці 

слизової оболонки почали сформуватись сполуч-

нотканинні капсули, що складались 3-5 рядів фі-

бробластів і пучків колагенових волокон. Від ка-

псули вглибину між філаментами ниток почали 

проростати тонкі прошарки з фібробластів. На 

деяких ділянках в товщі новоутвореної тканини 

відзначались невеликі гранульоми, що містили 

макрофаги та 2-3 гігантські клітини стороннього 

тіла (ГКСТ) що відзначались лише в складі гра-

нульом. Порушення мікроциркуляції з повнок-

рів’ям та стазами в дрібних кровоносних судинах 

відзначалось до (677,13±59,45) мкм в глибину 

(табл. 2). 

 

     

Рис. 1. СОПР кроля через 3 доби після накладання швів. 

Забарвлення гематоксиліном та еозином. Збільшення 100. 

 Рис. 2. СОПР кроля через 7 діб після накладання швів. 

Забарвлення гематоксиліном та еозином. Збільшення 400. 

 

Таблиця 2 
 

Мікроскопічні ознаки загоєння рани 

СОПР після накладання швів на основі шовку 
 

Доба Глибина стазу  

та порушення  

мікроциркуляції 

(мкм) 

Ознаки форму-

вання грануля-

ційної тканини 

(мкм) 

Наявність  

новоутворених 

колагенових  

волокон 

Наявність  

стороннього 

тіла у рані 

Епітеліальна  

пластинка 

(відновлення мкм) 

3 850,5±91,16 мкм - - + Відсутня  

7 677,13±59,45 мкм 316,73±32,06 мкм + + Відсутня 

14 
636±61,04 мкм 688±71,15 мкм + + 

Частково відновлена 

39,46±4,07 мкм 

 

Макроскопічно на 14 добу зберігалась пери-

фокальна запальна реакція навколо швів. Спо-

стерігалось лінійне сполучнотканинне утворення 

на місці втручання, з елементами деформації та 

нерівною поверхнею, що підвищувалось над рів-

нем інтактних ділянок слизової оболонки. 

На 14 добу в зоні шва зберігалось виражене 

запалення. Зберігалась переважно нейтрофільна 

інфільтрація новоутвореної грануляційної ткани-

ни та навколишніх тканин, особливо в зоні роз-

ташування швів, з меншою кількістю лімфоци-

тів, проте відносно терміну спостереження на 7 

добу, кількість цих клітин зростала. Кількість 

макрофагів також збільшувалась відносно попе-

реднього терміну, гігантські клітини стороннього 

тіла дрібні, поодинокі (0-4 в полі зору), були по-

мітні в складі гранульом, розташованих в зоні 

рубця. Епітеліальна пластинка не відновлюва-

лась, на деяких ділянках спостерігалось її крайо-

ве потовщення. Новоутворена тканина ущільню-

валась, потовщені колагенові волокна в ній роз-

ташовувалась більш компактно, хаотично (рис. 

3). Порушення мікроциркуляції зберігалось до 

(688±71,15) мкм в глибину. 

Макроскопічно на 3 добу спостерігалось ро-

зходження країв рани на 0,2-0,3 мм. Краї рани 

дещо інфільтровані, без суттєвих ознак запален-

ня. Поверхня рани вкрита фібриновим нальотом, 
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що свідчить про початок відновних процесів у 

рані. Подекуди, на поверхні рани залишки їжі 

(табл. 1). 

При гістологічному дослідженні СОПР кро-

ля на 3 добу було встановлено: в зоні розташу-

вання клейових мас спостерігались помірно ви-

ражені ознаки запалення, клейові маси були ото-

чені тонким прошарком новоутвореної тканини, 

який складався з 2-3 рядів фібробластів і тонких 

пучків колагенових волокон (товщина 

16,05±0,92) мкм (табл.3), розташованими у влас-

ній пластинці слизової оболонки (рис. 4). Мали 

місце початкові ознаки регенерації, на відміну 

від терміну спостереження на 3 добу в контроль-

ній групі. Навколишня тканина була помірно ін-

фільтрована переважно лімфоцитами та нейтро-

фільними гранулоцитами, поодинокими макро-

фагами та гігантськими клітинами стороннього 

тіла (0-2 в полі зору). В поверхневому шарі влас-

ної пластинки навколо рани інфільтрація була 

переважно лімфоцитарна, на відміну в контроль-

ній групі на 3 добу спостереження. Епітеліальна 

пластинка не відновлювалась. Кровоносні суди-

ни у власній пластинці та в оточуючій тканині 

були повнокровні розширені, прояви стазу спо-

стерігались лише навколо зони розміщення кле-

йових мас, порушення мікроциркуляції відзнача-

лось на глибину (705,8±75,2) мкм, різниця даного 

показника між двома групами на 3 добу склала 

144,7±15,96 мкм, на користь основної групи. Ко-

лагенові волокна, які входили до складу капсули, 

що починала формуватись навколо фрагментів 

клейових мас, були тонкі, більш поверхнево роз-

ташовані - пікринофільні, незрілі.  

 

     
 

Рис. 3. СОПР кроля через 14 діб після накладання швів. 

Забарвлення гематоксиліном и еозином. Збільшення 100. 

 Рис. 4. СОПР кроля через 3 доби після з’єднання за допо-

могою n-бутил-2-ціаноакрилатної клейової композиції. За-

барвлення пікрофуксином за ван Гізоном. Збільшення 100. 

 

Таблиця 3 
 

Мікроскопічні ознаки загоєння рани 

СОПР після застосування n-бутил-2-ціаноакрилатної клейової композиції 
 

Доба Глибина стазу та 

порушення мікро-
циркуляції 

(мкм) 

Ознаки формування 

грануляційної тка-
нини 

(мкм) 

Наявність ново-

утворених колаге-
нових волокон 

Наявність сторон-

нього тіла у рані 

Епітеліальна 

пластинка 
(відновлення мкм) 

 

3 705,8±75,2мкм 16,05±0,92 мкм + + не відновлена 

7 

311,13±29,66 мкм 66,14±4,49 мкм + - 

Частково віднов-

лена 

44,17±4,61 мкм 

14 
303,05±26,91 мкм 89,47±5,96 мкм + - 

Відновлена 

70,49±,6,01 мкм 

 

Макроскопічно на 7 добу спостерігається 

слабко виражене сполучнотканинне утворення, 

що не підвищується над рівнем інтактних діля-

нок слизової оболонки. Ознаки запалення вира-

жені слабко, поверхня зони втручання, подекуди 

з залишками фібрину. Залишки їжі у ділянці 

втручання відсутні тоді як в контрольній групі, 

спостерігаються. 

При гістологічному дослідженні препаратів 

СОПР кроля на 7 добу в зоні обробки утворився 

прошарок грануляційної тканини з незрілими 

(пікринофільними) та зрілими (фуксинофільни-

ми) колагеновими волокнами, товщина прошар-

ку становила (66,14±4,49) мкм (табл. 3), різниця 

даного показника між двома групами на 7 добу, 

склала 220,16±21,93 мкм, що свідчить про приш-
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видшення перебігу репаративного процесу в ос-

новній групі. На відміну від контрольної групи, 

інфільтрація зони рубця та навколишніх тканин, 

була переважно лімфоцитарна, нейтрофільні 

гранулоцити не численні, проте в зоні рубця тка-

нина містила дрібні вогнища нейтрофільної інфі-

льтрації, а також відзначались активовані мак-

рофаги та поодинокі дрібні гігантські клітини 

сторонніх тіл. Ознаки запалення були помірно 

виражені. Фрагментів клейових мас в тканинах 

не спостерігалось (рис. 5). Епітеліальна пластин-

ка, на відміну від контрольної групи, частково 

відновлювалась, її товщина становила 

(44,17±4,61) мкм (табл. 2, 3). Власна пластинка в 

зоні втручання ущільнювалась через більш ком-

пактне розташування пучків колагенових воло-

кон. Кровоносні судини, особливо капіляри та 

венули біли розширені та повнокровні, прояви 

стазу були відсутні. Порушення мікроциркуляції 

відзначалось на глибину (311,13±29,66) мкм, різ-

ниця даних показників склала між двома група-

ми склала (366±29,79) мкм менше ніж в контро-

дьній групі, на користь основної групи спосте-

реження. 

Макроскопічно на 14 добу на місці розрізу 

спостерігалось рівномірне сполучнотканинне 

утворення, яке місцями візуально не відрізнялось 

від інтактних ділянок СОПР. 

 

         
 

Рис. 5. СОПР кроля через 7 діб після з’єднання за допо-

могою n-бутил-2-ціаноакрилатної клейової композиції. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином. Збільшення 100. 

 Рис. 6. СОПР кроля через 14 діб після з’єднання за до-

помогою n-бутил-2-ціаноакрилатної клейової композиції. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином. Збільшення 100. 

 

На 14 добу при гістологічному дослідженні 

препаратів СОПР кроля в зоні обробки епітеліа-

льна пластинка була переважно відновлена, по-

тоншена (рис. 6), тоді як в контрольній групі від-

новлена частково. На інтактних ділянках її тов-

щина становила (179,71±18,26) мкм, на поверхні 

рубця (70,49±,6,01) мкм, різниця даних показни-

ків склала 31,03±1,94 мкм, що свідчить про бі-

льшу площу відновлення в основній групі. Влас-

на пластинка на одній з ділянок мала ознаки на-

бряку, зона рубця була незначно інфільтрована 

лімфоцитами (рис. 6), дещо зменшувалась кіль-

кість нейтрофільних гранулоцитів, на відміну від 

контрольної групи, де показники лімфоцитарної 

інфільтрації були більш вираженими, що можна 

пояснити наявністю «стороннього тіла» у рані. 

Кровоносні судини повнокровні не мали ознак 

стазу. Колагенові волокна в зоні втручання були 

зрілі, більш компактно розташовані, ніж на інта-

ктних ділянках, товщина прошарку грануляцій-

ної тканини становила (89,47±5,96) мкм. Макро-

фаги нечисленні, дрібні гігантські клітини від-

значались в глибині рубця лише на деяких ділян-

ках. Порушення тонусу судин гемомікроцирку-

ляторного русла відзначалось на глибину 

(303,05±26,91) мкм, різниця даних показників 

склала 324,87±31,38, що удвічі менше ніж в кон-

трольній групі на 14 добу. 

Висновки. 1. Виявлено різницю в регенерації 

слизової оболонки порожнини рота після 

з’єднання країв рани вузлуватими швами на ос-

нові шовку та n-бутил-2-ціаноакрилатною клейо-

вою композицією в експерименті. 

1. Застосування клейової композиції сприя-

ло швидшому відновленню тканин в зоні хірур-

гічного втручання, про що свідчать ознаки реге-

нерації, які спостерігались з 3 доби, а саме, поява 

молодих колагенових волокон та тонкого проша-

рку молодої грануляційної тканини, товщиною 

16,05±0,92 мкм. 

2. Найбільш оптимальне загоєння рани в 

основній групі відбувалося на 7 добу після хіру-

ргічного втручання і проявлялось прискоренням 

формування ніжного нормотрофічного сполуч-

нотканинного рубця, про що свідчить швидша 

зміна клітин лімфоцитарно-макрофагального ря-

ду та часткове відновлення епітеліальної пласти-

нки товщиною 44,17±4,61 мкм. На 14 добу діля-

нка втручання не відрізнялась від навколишніх 

інтактних тканин. 
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3. Перевагою використання клейової ком-

позиції в порівнянні із шовним матеріалом, по-

чинаючи з 7 доби, є відсутність в післяоперацій-

ній рані «стороннього тіла», як наслідок, змен-

шення інтенсивності гігантоклітинних реакцій, 

прискорення регенеративних процесів у рані. 
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Порівняльний аналіз загоєння пародонтального кіст-

кового дефекту в ділянці молярів на нижній щелепі з 

використанням різних видів біологічно активних ма-

теріалів, а саме децелюллярізірованной амніотичної 

мембрани, децелюллярізірованной амніотичної мем-

брани в поєднанні з факторами росту PRP і децелюл-

лярізірованной амніотичної мембрани в поєднанні з 

факторами росту PRP і гіалуроновою кислотою, по-

казав , що регенерація кісткового дефекту при уши-

ванні його слизовою оболонкою за 2 місяці відбува-

ється у всіх порівняльних групах. Але якість отрима-

ної кістки дуже відрізняється за наявністю кількості 

кровоносних судин. Так в першій групі (контрольній) 

судини практично відсутні, а в 3 і 4 групі наявність 

судин відзначається на препаратах вже з 14 доби. 

Так само і сам процес створення новосформованої кі-

стки відбувається швидше в 3 і 4 групах порівняно з 1 

і 2. Після проведених морфологічних досліджень мо-

жна рекомендувати застосування біологічно актив-

них матеріалів в комбінації з факторами росту PRP 

та гіалуроновою кислотою для регенерації кісткових 

пародонтальних дефектів. 

Ключові слова: фактори росту PRP, гіалуронова кис-

лота, регенерація, неоангеогенез, пародонтальний 

дефект. 
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КИСЛОТОЙ И ТРОМБОЦИТАРНЫМИ 

ФАКТОРАМИ РОСТА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Сравнительный анализ заживления пародонтального 

костного дефекта в области моляров на нижней че-

люсти с использованием различных видов биологиче-

ски активных материалов, а именно децелюлляризи-

рованной амниотической мембраны, децелюлляризи-

рованной амниотической мембраны в сочетании с 

факторами роста PRP и децелюлляризированной ам-

ниотической мембраны в сочетании с факторами 

роста PRP и гиалуроновой кислотой, показал, что ре-

генерация костного дефекта при ушивании его слизи-

стой оболочкой за 2 месяца происходит во всех груп-

пах сравнения. Но качество полученной кости очень 

отличается по наличию количества кровеносных со-

судов. Так в первой группе (контрольной) сосуды 

практически отсутствуют, а в 3 и 4 группах наличие 

сосудов отмечается на препаратах уже с 14 суток. 

Так же сам процесс образования вновь сформирован-

ной кости происходит быстрее в 3 и 4 группах в 

сравнении с 1 и 2. После проведенных морфологиче-

ских исследований можно рекомендовать применение 

биологически активных материалов в комбинации с 

факторами роста PRP и гиалуроновой кислотой для 

регенерации косных пародонтальных дефектов.  

Ключевые слова: факторы роста PRP, гиалуроновая 

кислота, регенерация, неоангеогенез, пародонталь-

ный дефект. 
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ABSTRACT 

A comparative analysis of the healing of a periodontal 

bone defect in the area of molars in the lower jaw using 

various types of biologically active materials, namely, a 

decellularized amniotic membrane, a decellularized am-

niotic membrane in combination with PRP growth factors 

and a decellularized amniotic membrane in combination 

with PRP growth factors and hyaluronic acid, that regen-

eration of a bone defect when suturing it with a mucous 

membrane in 2 months occurs in all comparison groups. 

But the quality of the resulting bone is very different in 

the number of blood vessels. So in the first group (con-

trol) vessels are practically absent, and in groups 3 and 4 

the presence of vessels is noted on the preparations al-

ready from 14 days. Also, the process of formation of a 

newly formed bone itself occurs faster in groups 3 and 4 

compared with groups 1 and 2. After morphological stud-

ies, it is possible to recommend the use of biologically ac-

tive materials in a combination of PRP and hyaluronic 

acid growth factors for the regeneration of oblique perio-

dontal defects. 

Key words: PRP growth factors, hyaluronic acid, regen-

eration, neoangeogenesis, periodontal defect. 
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Сучасна стоматологія широко використовує 

велику кількість регенеративних матеріалів та-

ких як алотрансплантати, ксенотрансплантати та 

синтетичні матеріали для загоєння пародонталь-

них дефектів. Крім того є біологічно активні 

мембрани, які також застосовують для регенера-

ції пародонта. Науково доведено, що ці замісни-

ки кістки мають остеокондуктивні властивості 

при загоєнні дефектів та слугують механічним 

каркасом для формування нової кістки [1].  Тро-

мбоцитарні фактори росту PRP такі як трансфо-

рмуючий фактор роста-β (TGF-β), фактор роста 

тромбоцитів (PDGF), сосудинний ендотеліаль-

ний фактор роста (VEGF), інсуліноподібний фак-

тор роста (IGF), епітеліальний фактор роста 

(EGF) та фактор роста фібробластів-β (FGF-β) 

мають потенціал для покращення загоєння ран за 

рахунок посилення неоангіогенеза, проліферації 

та диференціювання [2]. Алогенний амніотичний 

матрікс є тонкою, пружною, прозорою, абсорбі-

руємою  мембраною яка має велику кількість фа-

кторів росту, індукує ангіогенез, поліпшує міг-

рацію клітин, має протизапальні, антимікробні та 

іммуностимулюючі властивості які допомагають 

прискорити формування нової тканини [3-6].  

В літературі можна знайти велику кількість 

публікацій, які оцінюють вплив біологічно акти-

вних матеріалів на регенерацію тканин пародон-

та та результати цих досліджень часто супереч-

ливі [7]. Тому і зараз лишається відкритим пи-

тання про те чи доцільно застосовувати біологіч-

но активні препарати для прискорення регенера-

ції пародонтального дефекту. 

Мета дослідження. Оцінка додаткових біо-

логічно активних матеріалів, таких як децелюля-

різованна амніотична мембрана, фактори росту 

PRP та гіалуронова кислота для відновлення кіс-

ткової тканини при пародонтальних дефектах в 

експерименті. 

Матеріали і методи дослідження. Для до-

сліджень в якості експериментальної тварини 

були обрані 96 білих лабораторних щурів лінії 

Вістар, обох статей, масою 200-250 г і 1 щур був 

донором для отримання крові для виготовлення 

PRP. Після евтаназії шляхом внутрішньочерев-

ного  введення летальної дози 0,5 % розчину тіо-

пенталу натрію у щура збирали кров в пробірку, 

яку потім поміщали в центрифугу Kokusan H-9R 

(Японія). Виконували центрифугування в режимі 

1600 обертів протягом 20 хвилин при температу-

рі 29°С. Після центрифугування з пробірки від-

бирали верхній і середній шари і переносили їх в 

чисту пробірку, яку поміщали в центрифугу, і 

виконували друге центрифугування в режимі 400 

обертів протягом 15 хвилин. Таким чином була 

отримана плазма, розділена на 2 фракції: верхній 

шар – плазма, збіднена тромбоцитами; нижній 

шар – плазма, збагачена тромбоцитами. Для 

отримання біологічно-активної мембрани в ком-

бінації з факторами росту  PRP та гіалуроновою 

кислотою 1 мл PRP змішували з 0,5 мл гіалуро-

нової кислоти в стерильній чашці. Ліофілізовану 

амніотичну мембрану поміщали в чашку Петрі і 

проводили регідратацію 0,9 % розчином NaCl 

протягом 40 хвилин. Далі, регідрованну амніоти-

чну мембрану поміщали на стерильний столик і 

покривали її передню поверхню PRP з гіалуро-

новою кислотою. Після цього мембрану перевер-

тали і покривали зворотній бік мембрани також 

використовуючи PRP і гіалуронову кислоту.  

Тварини були розділені на 4 групи по 24 в 

кожній. Всім тваринам попередньо створювали 

моделі дефекту кістки альвеолярного відростка 

нижньої щелепи. В умовах загальної анестезії 

слизову оболонку і окістя альвеолярного відрос-

тка нижньої щелепи відшаровували від кістки, 

створюючи повношаровий клапоть і хірургічним 

бором з водяним охолодженням (швидкість обе-

ртання 10000 оборотів) створювали дефект кіст-

ки з вестибулярної сторони в ділянці молярів на 

нижній щелепі (мал. 1). Після формування дефе-

кту кістки округлої форми, діаметром 3 мм у 

тварин першої групи (n = 24, 12 самців і 12 са-

мок) відсепарований клапоть повертали на місце 

(мал. 2) та ушивали його вузловими швами з ви-

користанням атравматическої голки 7/0 (Ethicon). 

Ця група була контрольною. 
 

 
 

Мал. 1. Дефект кістки з вестибулярної сторони в ділянці 

молярів на нижній щелепі. 
 

Тваринам другої групи (n = 24, 12 самців і 12 

самок) дефект кістки відновлювали децелюлярі-

зірованною регідрірованою амніотичною мем-

браною, і закривали відсепарованим клаптем, 

який фіксували вузловими швами з використан-

ням атравматическої голки 7/0 (Ethicon). Розмір і 

форма амніотичної мембрани була адаптована до 

розміру дефекту. 

Тваринам третьої групи (n = 24, 12 самців і 

12 самок) дефект кістки відновлювали децелю-
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лярізірованною регідрірованою амніотичною 

мембраною з нанесеним на її поверхню PRP. 

 

 
 

Мал. 2. Дефект кістки покривали слизовою та ушивали ву-

зловими швами. 
 

Тваринам четвертої групи (n = 24, 12 самців і 

12 самок) дефект кістки відновлювали децелю-

лярізірованною регідрірованою амніотичною 

мембраною з нанесеним на її поверхню PRP та 

гіалуроновою кислотою. 

У другій, третій і четвертій групах після від-

новлення дефекту кістки ДАМ, ДАМ + PRP і 

ДАМ + PRP + ГК закривали відсепарованим кла-

птем, який  фіксувався  вузловими швами з вико-

ристанням атравматичної голки 7/0 (Ethicon). 

Після операції тварини утримувалися в стан-

дартних умовах віварію і виводилися з експери-

менту на 7, 14, 20 добу та 2 місяці після операції 

внутрішньочеревною ін'єкцією летальної дози 

0,5 % розчину тіопенталу натрію. 

Оцінку регенерації кісткового дефекту про-

водили за допомогою морфологічних дослі-

джень. Посічені тканини поміщали в 10 % роз-

чин формаліну, потім заливали в парафінові бло-

ки і готували зрізи товщиною 5 мкм. Зрізи фар-

бували гематоксилін-еозином. Візуалізацію мік-

ропрепаратів проводили на світловому мікроско-

пі (Олімпус, Японія). 

Результати та їх обговорення. В групі з 

природньою регенерацією кісткової тканини на 

7-й день було виявлено, що отвір частково запо-

внено елементами крові, на деяких ділянках в 

дефекті кістки були присутні елементи сполучної 

і грануляційної тканини (мал. 3.). На 14-й день на 

тлі грануляційної тканини зазначалась наявність 

острівців хрящової тканини. Також можна від-

значити наявність в дефекті ділянок молодої кіс-

ткової тканини (мал. 4.). На 20-й день кістковий 

дефект практично повністю був закритий моло-

дою кістковою тканиною, в якій зазначалося хао-

тичне розташування кісткових балок (мал. 5.). 

Через 2 місяці кістковий дефект був повністю за-

критий кістковою тканиною. Про наявність де-

фекту можна було судити по збереженому хао-

тичному розташуванню кісткових балок (мал. 6.). 

При закритті кісткового дефекту децелюля-

різірованною і ліофілізованою амніотичною 

мембраною (друга група) відзначався процес ак-

тивної регенерації. Так як амніотична мембрана 

людини має гладку поверхню, добре розташову-

ється в ділянці дефекту кістки, заповнюючи йо-

го. На мікропрепаратах на 7 день дослідження 

можна виявити наявність частково збереженої 

мембрани з великою кількістю клітинних елеме-

нтів крові (мал. 7.).  

На 14-й день, отвір було частково закрито 

новоствореною кістковою тканиною з наявністю 

кровоносних судин по межі дефекту. Багатояде-

рні клітини остеобласти та неоангеогенез судин 

(мал. 8.).  

На 20-й день кістковий дефект був закритий 

новоствореної кістковою тканиною з великою 

кількістю кровоносних судин. В полі зору на 

препаратах відмічалась велика кількість клітин 

остеобластів (мал. 9.).  

Через 2 місяці зазначалося наявність сфор-

мованої кісткової тканини в області дефекту, в 

полі зору були остеоцити та судини. (мал.10.). 

У третій групі щурів після закриття кістко-

вого дефекту децелюлярізірованною і ліофілізо-

ваною амніотичною мембраною з  PRP вже через 

тиждень з’являлась наявність великої кількості 

ділянок новосформованої кістки, але при цьому 

можна було виявити і велику кількість запальних 

клітинних елементів (мал. 11.).   

На 14-й день дефект  кістки був закритий 

молодою кістковою тканиною з великою кількіс-

тю  повнокровних кровоносних судин по краю 

дефекту. Клітинні елементи, що вказують на на-

явність запалення, були відсутні. В полі зору бу-

ли присутні остеобласти та  судини(мал. 12.). 

На 20-й день отвір в кістці було повністю за-

крито кістковою тканиною з хаотично розташо-

ваними кістковими балками, кісткова тканини 

відрізнялась від попередніх двох груп великою 

кількістю кровоносних судин (мал. 13.).  

Через 2 місяці, як і в інших двох групах, під 

час гістологічного дослідження відзначалася 

сформована кісткова тканина (мал. 14.). 

У четвертій групі тварин після закриття кіст-

кового дефекту децелюлярізірованной і ліофілі-

зованої амніотичної мембраною з гелем PRP та 

гіалуроновою кислотою вже через 7 днів зазна-

чалась наявність великої кількості ділянок «мо-

лодої» кістки, але при цьому також були присут-

ні запальні елементи (мал. 15.). 

На 14-й день дефект кістки був закритий ві-

дновленою кістковою тканиною з великою кіль-

кістю кровоносних судин, але все ще лишались в 

полі зору елементи запалення (мал. 16.). 
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Мал. 3. Регенерація кісткового дефекту нижньої щелепи 

при природному ході репаративного процесу, 7 доба. За-

барвлення гематоксиліном і еозином. Збільшення х 200.   

 
Мал. 4. Регенерація кісткового дефекту нижньої щелепи при 

природному ході репаративного процесу, 14 доба. Забарв-

лення гематоксиліном і еозином. Збільшення х 200.   
   

 

 

 
   

Мал. 5. Регенерація кісткового дефекту нижньої щелепи 

при природному ході репаративного процесу, 20 доба. 

Забарвлення гематоксиліном і еозином. Збільшення х 

200.  

 
Мал. 6. Регенерація кісткового дефекту нижньої щелепи при 

природному ході репаративного процесу, 2 місяці. Забарв-

лення гематоксиліном і еозином. Збільшення х 200. 

   

 

 

 
   

Мал. 7. Регенерація при закритті кісткового дефекту де-

целюлярізованною і ліофілізованою амніотичною мем-
браною, 7 доба. Забарвлення гематоксилін- еозин. Збі-

льшення х 200. 

 
Мал. 8. Регенерація при закритті кісткового дефекту деце-

люлярізованною і ліофілізованою амніотичною мембраною, 
14 доба. Забарвлення гематоксилін- еозин. Збільшення х 200. 
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Мал. 9. Регенерація при закритті кісткового дефекту де-

целюлярізованною і ліофілізованою амніотичною мем-

браною, 20 доба. Забарвлення гематоксилін- еозин. Збі-

льшення х 200. 

 
Мал. 10. Регенерація при закритті кісткового дефекту деце-

люлярізованною і ліофілізованою амніотичною мембраною, 

2 місяці. Забарвлення гематоксилін- еозин. Збільшення х 

200. 
   

 

 

 
   

Мал. 11. Регенерація при закритті кісткового дефекту 

децелюлярізованною і ліофілізованою амніотичною 

мембраною з PRP, 7 доба. Забарвлення гематоксиліном і 
еозином. Збільшення х 200. 

 
Мал. 12. Регенерація при закритті кісткового дефекту деце-

люлярізованною і ліофілізованою амніотичною мембраною з 

PRP, 14 доба. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 
Збільшення х 200. 

 
 

 

 

 

 
   

Мал. 13. Регенерація при закритті кісткового дефекту 

децелюлярізованною і ліофілізованою амніотичною 

мембраною з PRP, 20 доба. Забарвлення гематоксиліном 
і еозином. Збільшення х 200. 

 
Мал. 14. Регенерація при закритті кісткового дефекту деце-

люлярізованною і ліофілізованою амніотичною мембраною з 

PRP, 2 місяці. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 
Збільшення х 200. 
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Мал.15. Регенерація при закритті кісткового дефе-

кту децелюлярізованною і ліофілізованою амніо-

тичною мембраною з PRP та гіалуроновою кисло-

тою, 7 доба. Забарвлення гематоксиліном і еози-

ном. Збільшення х 200. 

 
Мал.16. Регенерація при закритті кісткового дефекту 

децелюлярізованною і ліофілізованою амніотичною 

мембраною з PRP та гіалуроновою кислотою, 14 доба. 

Забарвлення гематоксиліном і еозином. Збільшення х 

200. 
   

 

 

 
   

Мал. 17. Регенерація при закритті кісткового дефекту 

децелюлярізованною і ліофілізованою амніотичною 

мембраною з PRP та гіалуроновою кислотою, 20 доба. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином. Збільшення х 

200. 

 
Мал. 18. Регенерація при закритті кісткового дефекту деце-

люлярізованною і ліофілізованою амніотичною мембраною з 

PRP та гіалуроновою кислотою, 2 місяці. Забарвлення 
гематоксиліном і еозином. Збільшення х 200. 

 

 

На 20-й день ділянку дефекту було повністю 

відновлено кістковою тканиною зі сформовани-

ми судинами (мал. 17.) . 

Через 2 місяці під час морфологічного дослі-

дження у препаратах була наявна сформована кі-

сткова тканина (мал. 18.). 

Висновки. Таким чином, за результатами гі-

стологічних досліджень можна зробити висно-

вок, що регенерація кісткового дефекту через 2 

місяці відбулась у всіх трьох групах. Але на 14-й 

день в першій групі, на відміну від другої, тре-

тьої та четвертої груп, практично не відзначаєть-

ся судин. У третій групі на відміну від другої на 

7-й день відзначається наявність запальних еле-

ментів, але при цьому вже виявляються ділянки 

новосформованої кістки, що вказує на активну 

регенерацію кісткової тканини. В четвертій групі 

так само довше ніж у 1 та 2 групах присутні еле-

менти запалення, але і в більш ранні строки від-

мічається поява новосформованої  кістки та бі-

льша кількість судин. Що дає можливість реко-

мендувати використання додаткових біологічно 

активних матеріалів, децелюлярізованної амніо-

тичної мембрани, факторів росту PRP та гіалуро-

нової кислоти для відновлення кісткової тканини 

при пародонтальних дефектах. 

Висновки. Таким чином, за результатами гі-

стологічних досліджень можна зробити висно-

вок, що регенерація кісткового дефекту через 2 

місяці відбулась у всіх трьох групах. Але на 14-й 

день в першій групі, на відміну від другої, тре-

тьої та четвертої груп, практично не відзначаєть-

ся судин. У третій групі на відміну від другої на 

7-й день відзначається наявність запальних еле-



16 

“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  2 (111 ) ,  Т  3 6  -  2020  

 

ментів, але при цьому вже виявляються ділянки 

новосформованої кістки, що вказує на активну 

регенерацію кісткової тканини. В четвертій групі 

так само довше ніж у 1 та 2 групах присутні еле-

менти запалення, але і в більш ранні строки від-

мічається поява новосформованої кістки та бі-

льша кількість судин. Що дає можливість реко-

мендувати використання додаткових біологічно 

активних матеріалів, децелюлярізованної амніо-

тичної мембрани, факторів росту PRP та гіалуро-

нової кислоти для відновлення кісткової тканини 

при пародонтальних дефектах. 
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КОРРЕКЦИЯ КОМПЛЕКСАМИ  

АНТИГИПОКСАНТОВ  

И АНТИОКСИДАНТОВ СОСТОЯНИЯ  

ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ И ТКАНЕЙ 

РОТОВОЙ ПОЛОСТИ КРЫС В УСЛОВИЯХ 

ДЕЙСТВИЯ ГИПОКСИИ  

И КАРИЕСОГЕННОГО РАЦИОНА 
 

Цель. Изучение влияния комплекса диетических доба-

вок, содержащих янтарную кислоту и глицин, на со-

стояние зубочелюстной системы и тканей ротовой 

полости крыс в условиях действия внутриутробной 

гипоксии и кариесогенного рациона. 

Материалы и методы. Объектами исследования 

служили 57 белых крыс линии Вистар. В 4-х группах у 

крыс-самок в течении 10 дней беременности воспро-

изводили тканевую гипоксию. После рождения кры-

сят в 1-мес возрасте сажали на кариесогенный раци-

он. В продолжении 30 дней крысы на фоне получен-

ных экспериментальных воздействий получали per os 

растворы смеси комплексов диетических добавок 

«Янтарная кислота» и «Глицин». 

Выводы. Результаты проведенных исследований по 

влиянию сочетанного действия янтарной кислоты и 

глицина в условиях воспроизведения гипоксии и со-

держания потомства от этих крыс на кариесоген-

ном рационе продемонстрировали значительное ка-

риес-профилактическое и пародонто-протекторное 

действие. 

Ключевые слова: тканевая внутриутробная гипок-

сия, кариесогенный рацион, антигипоксические и ан-

тиоксидантные эффекты, зубочелюстная система, 

крысы.  
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КОРЕКЦІЯ КОМПЛЕКСАМИ АНТИГИПО-

КСАНТІВ І АНТИОКСИДАНТІВ СТАНУ 

УБОЩЕЛЕПНОЇ СИСТЕМИ І ТКАНИН РО-

ТОВОЇ ПОРОЖНИНИ ЩУРІВ В УМОВАХ 

ДІЇ ГІПОКСІЇ ТА КАРИЕСОГЕННОГО РА-

ЦІОНУ 
 

Мета – вивчення впливу комплексу дієтичних доба-

вок, що містять бурштинову кислоту і гліцин, на 

стан зубощелепної системи і тканини ротової поро-

жнини щурів в умовах дії внутрішньоутробної гіпок-

сії і карієсогенного раціону. 
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Матеріали та методи. Об'єктами дослідження були 

57 білих щурів лінії Вістар. У 4-х групах у щурів-самок 

протягом 10 днів вагітності відтворювали тканинну 

гіпоксію. Після народження щурят в 1-міс віці са-

джали на карієсогенний раціон. У продовженні 30 

днів щури на фоні отриманих експериментальних 

впливів отримували per os розчини суміші комплексів 

дієтичних добавок «Бурштинова кислота» і «Гліцин». 

Висновки. Результати проведених досліджень щодо 

впливу сумісної дії бурштинової кислоти і гліцину в 

умовах відтворення гіпоксії і утримання потомства 

від цих щурів на карієсогенному раціоні продемонст-

рували значну карієс-профілактичну і пародонто-

протекторну дію. 

Ключові слова: тканинна внутрішньоутробна гіпок-

сія, карієсогенний раціон, антигіпоксичні і антиокси-

дантні ефекти, зубощелепна система, щури. 
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CORRECTION OF THE DENTOFACIAL 

SYSTEM’S STATE AND TISSUES  

OF THE ORAL CAVITY OF RATS BY  

COMPLEXES OF ANTIHYPOXANTS  

AND ANTIOXIDANTS UNDER CONDITIONS 

OF HYPOXIA AND CARIOGENIC DIET 
 

The goal is to study the effect of a complex of dietary 

supplements containing succinic acid and glycine on the 

state of the dentition and oral tissues of rats under condi-

tions of intrauterine hypoxia and cariogenic diet. 

Materials and methods. The objects of study were 57 

white Wistar rats. In 4 groups in female rats, tissue hy-

poxia was reproduced during 10 days of pregnancy. After 

birth, rat pups at 1 month of age were planted on a cario-

genic diet. In the course of 30 days, rats against the back-

ground of the obtained experimental effects received per 

os solutions of a mixture of complexes of dietary supple-

ments "Amber acid" and "Glycine". 

Conclusions. The results of studies on the combined effect 

of succinic acid and glycine under conditions of repro-

duction of hypoxia and the content of offspring from these 

rats on a cariogenic diet showed significant caries-

preventive and periodontal-protective effects. 

Keywords: intrauterine tissue hypoxia, cariogenic diet, 

antihypoxic and antioxidant effects, dento-maxillary sys-

tem, rats. 

 

 

Многие патологические процессы в орга-

низме имеют в своей основе гипоксическое со-

стояние, вследствие чего развиваются различные 

формы заболеваний. Последствия гипоксии при-

водят к развитию необратимых изменений, воз-

никающих как дисбаланс регуляторных и защит-

ных систем организма и сопровождающихся 

усилением интенсивности свободно-

радикальных процессов. При этом резко активи-

руется гликолиз, падает содержание АТФ в клет-

ках, возникает лактат-ацидоз [1]. 

Гипоксия различной степени выраженности 

может возникать в период внутриутробного раз-

вития плода [2]. Интерес стоматологов к этой 

проблеме возник в связи с установлением в по-

следнее время тяжести протекания кариеса зу-

бов, большей выраженностью гипоминерализа-

ции эмали и дентина у детей при хронических 

соматических заболеваниях наследственного или 

врожденного генеза [3, 4].  

Перспективным путем решением проблемы 

повышения устойчивости к гипоксии является 

применение лекарственных средств. Одним из 

таких веществ является янтарная кислота, фи-

зиологическое действие которой многообразно и 

базируется на общем биохимическом механизме: 

1) энергезирующее-антиацидотическое действие, 

проявляется возрастанием синтеза АТФ при ин-

тенсивной нагрузке на митохондрии; при усиле-

нии фосфорилирования в митохондриях снижа-

ется уровень молочной кислоты  [5]; 2) антиок-

сидантное действие, связанно с уменьшением 

продуктов ПОЛ; было изучено на различных мо-

делях, в частности, при патологической бере-

менности (преждевременные роды, врожденные 

уродства и др) [5]. 

Другим антигипоксантом, используемым в 

наших исследованиях явилась незаменимая ами-

нокислота глицин – регулятор обмена веществ, 

входит в состав многих белков и биологически 

активных соединений. Глицин связывает аце-

тальдегид в клетке, чем объясняют его антиги-

поксические эффекты [6]. 

Цель исследования. Изучение влияния ком-

плекса диетических добавок, содержащих янтар-

ную кислоту и глицин, на состояние зубочелю-

стной системы и тканей ротовой полости крыс в 

условиях действия внутриутробной гипоксии и 

кариесогенного рациона.  

Материалы и методы. Объектами исследо-

вания служили 57 белых крыс половозрелого 

возраста линии Вистар стадного разведения, из 

которых 20 крыс-самок и 15 крыс-самцов, а так-

же 22 самки 1-мес. возраста  из вивария ГУ «ИС 

ЧЛХ НАМН». 

Крысы, используемые в экспериментах, бы-

ли здоровы, имели свободный доступ к воде и 

пище. Все воздействия на крысах проводились 

по утверждённым в ГУ «ИС ЧЛХ НАМН» стан-

дартным операционным процедурам [7]. 

У крыс половозрелого возраста было иссле-

довано влияние внутриутробной тканевой гипок-

сии и кариесогенного рациона на состояние зубо-

челюстной системы и органов ротовой полости 

крыс. Для воспроизведения потомства в 4-х груп-
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пах крыс-самок по 5 особей было подсажено по 1-

2 самца. Затем у самок предположительно с 10 по 

19 дни беременности воспроизводили тканевую 

гипоксию введением в/брюшинно нитрита натрия 

(NaNO2) в дозе 10 мг/кг массы тела крыс [1].  

После рождения крысят в 1-мес возрасте са-

жали на кариесогенный рацион (КгР) по Стефану 

[8]. В продолжении 30 дней крысы на фоне по-

лученных экспериментальных воздействий (ги-

поксия+кариесогенный рацион) получали per os 

растворы смеси комплексов диетических доба-

вок «Янтарная кислота» (ООО ПТФ «Фарма-

ком», г. Харьков, Украина и «Глицин» (ПП «Ев-

роплюс», Днепр, Украина). 1 табл. диетической 

добавки «Янтарная кислота» массой 250 мг со-

держит: янтарной кислоты – 150,0 мг, аскорби-

новой кислоты – 20,0 мг, кальция стеарат – 5,0 

мг. 1 таблетка диетической добавки «Глицин» 

содержит глицина – 100 мг, витамина С – 0,4 мг, 

витамина В1 – 0,5 мг, витамина РР – 1 мг, вита-

мина В6 – 1,5 мг, витамина В12 – 1 мкг.   

Животных выводили из опыта путем тоталь-

ного кровопускания из сердца (тиопентал натрия 

40 мг/кг). Объектами биохимических исследова-

ний служили сыворотка крови и гомогенаты сли-

зистой оболочки полости рта (25 мг/мл) и кости 

альвеолярного отростка (50 мг/мл).  

Состояние соединительной ткани (СТ) крыс 

оценивали: по содержанию сиаловых кислот в 

сыворотке крови; состоянию коллагена – по со-

держанию оксипролина [9] и гликозаминоглика-

нов (ГАГ) в тканях пародонта [10]. Для оценки 

состояния тканей крыс определяли биохимиче-

ские показатели используя коммерческие наборы 

реактивов: активность щелочной фосфатазы 

(ЩФ); кислой фосфатазы (КФ); содержание 

кальция, фосфора, лактата, пирувата. 

Уровень процессов перекисного окисления 

липидов (ПОЛ) оценивали по содержанию в тка-

нях малонового диальдегида (МДА) тиобарбиту-

ровым методом [11]. Определяли активность 

глутатион-пероксидазы (ГПО) [12] и каталазы 

[13].  

На макропрепартах выделенных челюстей 

крыс определяли количество  кариозных полос-

тей (на 1 крысу), а также глубину кариозных по-

ражений зубов крыс кариесом (в баллах). Выде-

ленные челюсти крыс подвергали морфометри-

ческому исследованию [14].  

Результаты экспериментов обрабатывали 

общепринятыми методами с определением кри-

териев достоверности различий по Стьюденту.  

Результаты исследований и их обсужде-

ние. Результаты исследований по влиянию перо-

рального применения смеси комплексов янтар-

ной кислоты и глицина в условиях действия ги-

поксии и кариесогенного рациона на состояние 

зубочелюстной системы крыс представлены в 

табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Влияние смеси комплексов янтарной кислоты 

и глицина на состояние зубочелюстной  

системы крыс (M±m; p; р1) 
 

Группы 

животных 

Показатели 

резорбции 
костной тка-

ни пародонта 

(%) 

Количество 
кариозных по-

лостей на 1 

крысу 

Глубина 

поражений 
зубов ка-

риесом (в 

баллах) 

Интактная 16,3±0,9 2,5±0,3 3,2±0,4 

Г+КгР 
25,2±1,6 

р=0,001 

3,2±0,2 

р=0,08 
3,1±0,3 

Г+КгР 

+янтарная 

кислота 

+глицин 

19,1±1,5 

р1=0,02 

1,3±0,3 

р=0,02 

р1<0,001 

1,5±0,4 

р=0,02 

р1=0,001 

 

П р и м е ч а н и е . Примечание. В табл. 1-7 показатель 

достоверности р рассчитан по сравнению с интактной груп-

пой; р1 – по сравнению с контрольной группой (Г+КгР). 

 

Как видно из данных табл. 1, количество ка-

риозных поражений снижалось в 2,5 раза 

(р1<0,001) по сравнению с группой Г+КгР. Зна-

чительно снижались также показатели глубины 

поражений зубов крыс кариесом (в 2,1 раза; 

р1=0,001; табл. 1). 

Активность кислой фосфатазы (маркерного 

фермента одонтокластов) в пульпе зубов под 

действием смеси препаратов снижалась в 2,9 

раза (р1=0,016); активность щелочной фосфатазы 

(маркерного фермента одонтобластов) напротив, 

увеличивалась в 1,6 раза (р1=0,015; табл.2), что 

говорит об активации одонтобластов в данном 

объекте исследования.  
 

Таблица 2 
 

Влияние смеси комплексов янтарной кислоты 

и глицина на активность фосфатаз в пульпе 

зубов крыс (M±m; p; р1) 
 

Группы  

животных 

Активность 

КФ (нкат/л) ЩФ (мкат/л) 

Интактная 68,8±10,6 2,10±0,27 

Г+КгР 
183±4,85 

р<0,001 

1,13±0,14 

р=0,02 

Г+КгР 

+янтарная 

кислота 

+глицин 

63,9±6,45 

р1=0,016 

1,85±0,0087 

р1=0,015 

 

Под влиянием смеси комплексов янтарной 

кислоты и глицина показатели резорбции кост-

ной ткани пародонта снижались на 24 % (от 100 

% в контрольной группе; р1=0,02; табл. 1). Полу-
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ченные результаты согласовались с улучшением 

состояния минерального обмена в костной ткани 

пародонта (табл. 3). Так, активность щелочной 

фосфатазы (маркерный фермент остеобластов) в 

данном объекте увеличивалась в 1,3 раза (тен-

денция; р1=0,08), практически достигая уровня 

интактных групп (табл. 3). Уровни кальция и 

фосфора увеличивались, соответственно, в 3,5 

(р1<0,001) и в 2,9 раза (р1<0,001) по сравнению с 

данными контрольных групп. 
 

Таблица 3 
 

Влияние смеси комплексов янтарной кислоты и глицина  на состояние минерального обмена в 

кости альвеолярного отростка крыс  

(M±m; p; р1) 
 

Группы животных Активность 

ЩФ 
(нмоль/ с·г) 

Содержание 

кальций 

(ммоль/г) 

фосфор 

(ммоль/г) 

Интактная 117±8,0 7,43±0,37 6,29±0,13 

Г+КгР 
65,1±5,40 

р=0,004 

2,08±0,26 

р<0,001 

2,01±0,28 

р<0,001 

Г+КгР 

+янтарная кислота 

+глицин 

82,0±6,80 

р1=0,08 

7,18±0,29 

р1<0,001 

5,80±0,14 

р1<0,001 

 

Сочетание двух препаратов оказало положи-

тельное влияние на состояние межклеточного 

матрикса СТ слизистой оболочки полости рта и 

костной ткани пародонта. Уровень ГАГ, состав-

ляющий основу межклеточного матрикса 

(МКМ), в слизистой оболочке полости рта уве-

личивался в 1,6 раза (р1=0,02): 0,098±0,009 мг/г 

против 0,060±0,010 мг/мл в контрольной группе. 

В кости альвеолярного отростка содержание ГАГ 

увеличивалось в 1,5 раза (р1<0,001) и соответст-

вовало данным интактной группы (табл. 4). 

 

Таблица 4 
 

Влияние смеси комплексов кислоты и глицина на показатели состояния межклеточного 

матрикса костной ткани  пародонта крыс  (M±m; p; р1) 
 

Группы животных 

Содержание 

оксипролина (мкмоль/г) ГАГ 

(мг/г) общий связанный свободный 

Интактная 686±21,4 220±39,1 466±47,2 0,16±0,0050 

Г+КгР 
366±18,4 

р<0,001 
188±7,20 

178±11,3 

р=0,001 

0,097±0,0032 

р<0,001 

Г+КгР 

+янтарная кислота 

+глицин 

661±26,9 

р1<0,001 
155±13,7 

516±27,9 

р1<0,001 

0,15±0,0050 

р1<0,001 

 

Таблица 5 
 

Влияние смеси  комплексов янтарной кислоты и глицина на содержание лактата и сиа-

ловых кислот в сыворотке крови крыс (M±m; p; р1) 
 

Группы животных Содержание 

лактат (ммоль/л) сиаловые кислоты (ммоль/л) 

Интактная 0,75±0,067 2,03±0,012 

Г+КгР 
1,15±0,030 

р=0,003 

2,52±0,10 

р=0,004 

Г+КгР 

+янтарная кислота 

+глицин 

0,93±0,018 

р1<0,001 

2,03±0,073 

р1=0,01 

 

Смесь комплексов улучшала состояние кол-

лагена костной ткани пародонта, регистрируемое 

по уровням оксипролина. Так, содержание обще-

го оксипролина в кости альвеолярного отростка 

увеличивалось в 1,8 раза (р1<0,001), свободного – 

в 2,9 раза (р1<0,001) по сравнению с данными 

контрольных групп (Г+КгР) (табл. 4). Содержа-

ние сиаловых кислот в сыворотке крови крыс 
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под влиянием смеси двух комплексов снижалось 

на 19 % (р1=0,01), соответствовало их уровню в 

интактной группе и свидетельствовало о восста-

новлении гликопротеинов МКМ соединительной 

ткани (табл. 5).  

Содержание лактата под действием смеси 

янтарной кислоты и глицина в сыворотке крови 

снижалось на 19 % (р1<0,001), не достигая, одна-

ко, уровня интактной группы (табл. 5). Уровень 

лактата в слизистой оболочке полости рта под 

влиянием смеси комплексов достигал уровня ин-

тактной группы; содержание пирувата прибли-

жалось к данным интактной группы. Соотноше-

ние лактат/пируват увеличивалось вдвое по 

сравнению с группой Г+КгР (табл. 6). 

Сочетание комплексов янтарной кислоты и 

глицина снижало интенсивность процессов ПОЛ 

в сыворотке крови и костной ткани пародонта, 

что говорит о проявлении ими антиоксидантных 

свойств. В сыворотке, в отличие от кости альвео-

лярного отростка, содержание МДА снижалось 

незначительно (на 8%; р=0,10); в костной ткани 

пародонта – на 17% (р1=0,03; табл.7).  

 
 

Таблица 6 
 

Влияние смеси комплексов янтарной кислоты и глицина на содержание лактата и пи-

рувата в слизистой оболочке полости рта крыс  (M±m; p; р1) 
 

Группы 

животных 

Содержание 

лактат (ммоль/г) пируват (ммоль/г) лактат/пируват 

Интактная 1,53±0,62 0,47±0,032 3,3 

Г+КгР 
0,98±0,33 

р<0,001 

0,92±0,078 

р=0,003 
1,07 

Г+КгР 

+янтарная кислота 

+глицин 

1,54±0,77 
0,73±0,058 

р1=0,07 
2,1 

 

Таблица 7 
 

Влияние смеси комплексов янтарной кислоты и глицина на содержание МДА и активность ан-

тиоксидантных ферментов в сыворотке крови  и костной ткани пародонта (M±m; p; р1) 
 

Группы 

животных 

Содержание 

МДА (нмоль/мл, нмоль/г) 

Активность 

каталаза (мкат/мл; мкат/г) 
ГПО (мкмоль/с·мл; 

мкмоль/с·г) 

 сыворотка крови 

Интактная 4,46±0,34 2,05±0,29 3,06±0,18 

Г+КгР 
6,42±0,22 

р=0,005 

1,30±0,16 

р=0,05 

1,62±0,11 

р=0,01 

Г+КгР 

+янтарная кислота 

+глицин 

5,94±0,17 

р1=0,10 

1,71±0,10 

р1=0,03 

3,44±0,26 

р1<0,001 

 кость альвеолярного отростка 

Интактная 3,58±0,012 33,8±0,43 114±0,023 

Г+КгР 
4,06±0,023 

р<0,001 

28,5±0,87 

р=0,003 

50,8±1,61 

р<0,001 

Г+КгР 

+янтарная кислота 

+глицин 

3,36±0,21 

р1=0,03 

32,1±0,69 

р1=0,02 

75,5±5,92 

р1=0,01 

 

В то же время смесь комплексов увеличива-

ла активность антиоксидантных ферментов – ка-

талазы в сыворотке крови на 32% (р1=0,03); ак-

тивности глутатион-пероксидазы – в 2,1 раза 

(р1<0,001; табл. 7). В костной ткани пародонта 

активность каталазы увеличивалась на 13% 

(р1=0,02); глутатион-пероксидазы – в 1,5 раза 

(р1=0,01; табл.7). 

В слизистой оболочке полости рта актив-

ность провоспалительного фермента – кислой 

фосфатазы снижалась на 8% (тенденция; 

р1=0,08): 80,1±1,35 нкат/г против 87,2±3,39 нкат/г 

в контрольной группе (Г+КгР). Содержание 

МДА в слизистой оболочке полости рта снижа-

лось на 23% (р1=0,05): 71,9±7,32 нмоль/г по 

сравнению с данными контрольной группы: 

93,2±14,0 нмоль/г, что свидетельствовало об 

уменьшении перекисных процессов и, косвенно, 

о снижении воспалительных явлений в данном 

объекте исследования.  
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Заключение. Результаты проведенных ис-

следований по влиянию сочетанного действия 

янтарной кислоты и глицина в условиях воспро-

изведения гипоксии и содержания потомства от 

этих крыс на кариесогенном рационе продемон-

стрировали значительное кариес-

профилактическое и пародонто-протекторное 

действие. Так, число кариозных полостей (на 1 

крысу) снижалось в 2,5 раза по сравнению с кон-

трольной группой (Г+КгР) и в 1,9 раза по срав-

нению с интактной. Выявлено также уменьшение 

степени тяжести кариозного процесса в 2,1 раза 

относительно контрольной и интактной групп. 

Под влиянием смеси янтарной кислоты и, на 24 

% снижались показатели резорбции костной тка-

ни пародонта.  

Смесь янтарной кислоты и глицина норма-

лизовала уровни гликозаминогликанов в тканях 

пародонта и улучшала состояние коллагена в 

кости альвеолярного отростка. Что касается ме-

таболических маркеров, то была выявлена нор-

мализация уровня лактата в слизистой оболочке 

полости рта; содержание пирувата, а также соот-

ношение лактат/пируват приближались к данным 

интактных групп. Смесь комплексов янтарной 

кислоты и глицина проявила антиоксидантные 

свойства – снижала интенсивность процессов 

ПОЛ и активировала антиоксидантные ферменты 

в сыворотке крови и костной ткани пародонта. 

Интенсивность перекисных и воспалительных 

процессов снижалась также в слизистой оболоч-

ке полости рта и нормализовалась в костной тка-

ни пародонта. 
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В результате проведенного биохимического анализа 

десны экспериментальных животных можно сде-

лать вывод, что развитие сахарного диабета 2 типа 

индуцирует снижение неспецифической антимикроб-

ной и антиоксидантной защиты тканей десны, что, 

в свою очередь, приводит к развитию воспаления, 

увеличению проницаемости слизистой оболочки, уси-

лению контаминации десны условно патогенными 

бактериями, активации перекисного окисления липи-

дов в полости рта. Фиксация в челюсти крыс им-

плантатов в условиях сахарного диабета 2 типа при-

вела к более значительному угнетению антимикроб-

ной защиты (активности лизоцима) и интенсифика-

ции воспаления и перекисного окисления липидов, по-

вышению степени дисбиоза в десне за счёт количест-

венного увеличения условно-патогенной микробиоты 

в ротовой полости животных. При этом установка 

имплантатов не повлияла на активность антиокси-

дантной системы (активность каталазы) и уровень 

гиалуроновой кислоты в десне крыс. Проведенные ис-

следования показали также высокую профилактиче-

скую противовоспалительную, антиоксидантную и 

антимикробную эффективность комплекса препара-

тов, который применяли у крыс в процессе экспери-

мента. 
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ВПЛИВ МОДЕЛЮВАННЯ ЦУКРОВОГО 

ДІАБЕТУ 2 ТИПУ ТА ФІКСАЦІЇ  

ІМПЛАНТАТІВ НА БІОХІМІЧНІ  

ПОКАЗНИКИ ТКАНИН ПАРОДОНТА  

ЩУРІВ 
 

В результаті проведеного біохімічного аналізу ясен 

експериментальних тварин можна зробити висновок, 

що розвиток цукрового діабету 2 типу індукує зни-

ження неспецифічного антимікробного і антиокси-

дантного захисту тканин ясен, що, в свою чергу, при-

зводить до розвитку запалення, збільшення проникно-

сті слизової оболонки, посилення контамінації ясен 

умовно-патогенними бактеріями, активації перекис-

ного окислення ліпідів в порожнині рота. Фіксація в 

щелепах щурів імплантатів в умовах цукрового діа-

бету 2 типу призвела в яснах до більш значного приг-

нічення антимікробного захисту (активності лізоци-

му) і інтенсифікації запалення і перекисного окислен-

ня ліпідів, підвищенню ступеня дисбіозу за рахунок кі-

лькісного збільшення умовно-патогенної мікробіоти в 

ротовій порожнині тварин. При цьому установка ім-

плантатів не вплинула на активність антиоксидан-

тної системи (активність каталази) і рівень гіалуро-

нової кислоти в яснах щурів. Проведені дослідження 

показали також високу профілактичну протизапаль-

ну, антиоксидантну та антимікробну ефективність 

комплексу препаратів, який застосовували у щурів в 

процесі експерименту. 
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INFLUENCE ON BIOCHEMICAL 

PARAMETERS OF RATS PERIODONTAL 

TISSUES DENTAL IMPLANTATION WITH 

MODELING TYPE 2 DIABETES MELLITUS 
 

ABSTRACT 

As a result of experimental animals gums biochemical 

analysis can be concluded that development of type 2 dia-

betes mellitus induces a decrease in nonspecific antimi-

crobial and antioxidant protection of gum tissue, which, 

in turn, leads to development of inflammation, an in-

crease in permeability of mucous membrane and an in-

crease in contamination opportunistic bacteria in gum, 

activation of lipid peroxidation in the oral cavity. Dental 

implantation under conditions of type 2 diabetes mellitus  
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led to a more significant inhibition of antimicrobial de-

fense (lysozyme activity) and intensification of inflamma-

tion and lipid peroxidation, an increase in the degree of 

dysbiosis of gums due to a quantitative increase in oppor-

tunistic microbiota in the oral cavity of animals. At the 

same time, the implantation did not affect the activity of 

antioxidant system (catalase activity) and level of hyalu-

ronic acid in the gums of rats. The studies carried out al-

so showed a high prophylactic anti-inflammatory, antiox-

idant and antimicrobial efficacy of prophylactic complex 

that were used during the experiment. 

Key words: rats, gum tissue, diabetes mellitus, implants, 

prophylactic complex. 

 

 

При планировании дентальной имплантации 

необходимо учитывать наличие абсолютных и 

относительных противопоказаний [1]. 

Среди факторов риска и относительных про-

тивопоказаний к оперативным вмешательствам, 

в том числе к дентальной имплантации, перво-

степенным является сахарный диабет (СД) [2, 3, 

4]. При этом большое значение приобретает про-

цесс адекватного ремоделирования кости. Имен-

но эти процессы обеспечивают долговременную 

остеоинтеграцию и стабильность имплантата [5]. 

Ремоделирование представляет собой тонкое 

равновесие между формированием и деградаци-

ей тканей, контролируемое активностью протео-

литических ферментов. Анализ влияния сахарно-

го диабета на воспалительные процессы в полос-

ти рта и остеоинтеграцию имплантата выявил 

изменение процессов ремоделирования кости и 

недостаточную её минерализацию, что приводит 

к замедлению процесса остеоинтеграции [6,7]. 

Материалы и методы. В эксперименте ис-

пользовали 24 самки белых крыс линии Вистар 

стадного разведения в возрасте 10 месяцев, мас-

сой 230±38 г. При работе с животными руково-

дствовались Законом Украины «О защите жи-

вотных от жестокого обращения» (№ 1759-VI от 

15.12.2009 г.) с учётом правил Европейской кон-

венции о защите позвоночных животных, кото-

рые используются в экспериментальных и дру-

гих научных целях («European Convention», 

Страсбург, 1986). Животные были распределены 

на 4 группы по 6 крыс в каждой: 

1 – Интактная,  

2 – СД 2 типа,  

3 – СД 2 типа + установка имплантатов,  

4 – СД 2 типа + установка имплантатов + 

ЛПК. 

Воспроизведение сахарного диабета 2 типа 

(СД 2 типа) у крыс 2, 3 и 4 групп осуществляли 

при помощи внутримышечного введения прота-

мин сульфата («Merck», Германия) в дозе 18 

мг/кг ежедневно дважды в день в течение 5 дней 

и после двух дней перерыва – ещё в течение по-

следующих 5 дней [8]. 

Профилактику комплексом препаратов 4-й 

группе крыс начинали проводить ежедневно с 

первого дня моделирования СД 2 типа.  ЛПК, 

вводимый животным, включал из расчёта на 1 кг 

массы тела: комплекс биологически активных 

веществ растительного происхождения «ПОИС 

ультра» (150 мг/кг), регулирующий углеводный 

обмен; фитоконцентрат «Иммуникум» (5 ка-

пель/кг) – адаптоген, усиливающий иммунитет и 

резистентность в полости рта; «Селен + Цинк ак-

тив» (25 мг/кг – 0,9 мг/кг цинка и 4,5 мкг/кг се-

лена) – препарат антиоксидантого и остеотроп-

ного характера действия; «Алфавит» (таблетка 

№2, 40 мг/кг) - нормализует костный метабо-

лизм. Местно в виде орошения использовали 

«Экстракт гинкго билобы и виноградных косто-

чек», регулирующий микробиоценоз, улучшаю-

щий кровообращение в дёснах и уменьшающий 

воспаление (1/10 с водой). Орошение полости 

рта крыс проводилось 1 раз в сутки утром за 30 

мин. до кормления. 

Всем животным опытных групп под тиопен-

таловым наркозом (20 мг/кг) фиксировали им-

плантат. С помощью фигурного бора диаметром 

1 мм на верхней челюсти в точке на расстоянии 

1,5 мм от моляров с заходом на акуловую кость 

на 1-1,5 мм, делали канал глубиной 2 мм под уг-

лом 120
0
 к плоскости моляров и вкручивали им-

плантат диаметром 1,2 мм и длиной 4 мм (ис-

пользуется в ортодонтии в качестве анкера). 

Животных выводили из эксперимента также 

под тиопенталовым наркозом (40 мг/кг) через 2 

недели после установки имплантатов (или 4 не-

дели от начала эксперимента и моделирования 

СД 2 типа). Общая продолжительность экспери-

мента составила 28 дней.  

Для исследования иссекали десну животных 

и хранили её при температуре -30 °С. Из тканей 

готовили гомогенаты из расчета 20-50 мг/мл 0,05 

М трис-HCl-буфера рН 7,5. Для биохимических 

исследований использовали надосадочную жид-

кость, получаемую после центрифугирования 

гомогенатов при 2500 g в течение 15 минут при 

+4 °С. В десне крыс проводили исследования ак-

тивности эластазы, уреазы, лизоцима, каталазы, 

содержания гиалуроновой кислоты и степени 

дисбиоза, уровня малонового диальдегида 

(МДА) и антиоксидантно-прооксидантного ин-

декса (АПИ).  

Результаты исследования и их обсужде-

ние. Воспроизведение СД 2 типа при помощи 

многократных инъекций протамина привело к 

выраженным метаболическим сдвигам в десне 

крыс. Как видно из приведенных данных разви-

тие СД 2 типа способствует интенсификации 

воспаления в десне экспериментальных живот-
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ных, о чем говорит значительное повышение ак-

тивности эластазы на 55,5 %. Установка имплан-

татов животным 3-й группы вызвала еще более 

выраженное увеличение активности эластазы в 

десне – на 71,8 % (табл. 1).  

В десне крыс 4-й группы, которой проводи-

ли комплексную профилактику препаратами пе-

ред фиксацией имплантатов, активность эласта-

зы, а значит и интенсивность воспаления, снизи-

лась достоверно по отношению к показателям во 

2-й и 3-й группах, но одновременно сохранялась 

высокой по сравнению с нормальными значе-

ниями в интактной группе. Полученные резуль-

таты свидетельствуют о противовоспалительных 

свойствах разрабатываемого комплекса препара-

тов (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Влияние экспериментального сахарного диабета 2 типа и установки имплантатов на актив-

ность эластазы и содержание гиалуроновой кислоты в десне крыс  
 

Группы экспериментальных  

животных 

Активность эластазы, 

мк-кат/кг 

Содержание гиалуроновой ки-

слоты мг/кг 

Интактная 23,8 ± 1,3 635 ± 59 

СД 2 типа 37,0 ± 1,6 

p < 0,001 

489 ± 51 

p < 0,05 

СД 2 типа + фиксация  

имплантатов 

40,9 ± 0,5 

p < 0,001 

р1 > 0,05 

526 ± 38 

р > 0,05 

р1 > 0,05 

СД 2 типа +   

фиксация имплантатов + про-

филактика 

32,5 ± 1,2 

р < 0,001 

р1 < 0,05 

р2 < 0,001 

586 ± 43 

р > 0,05 

р1 > 0,05 

р2 > 0,05 
 

П р и м е ч а н и е :  р – показатель достоверности отличий от интактной группы;  

р1 – показатель достоверности отличий от группы «СД 2 типа»; 

р2 – показатель достоверности отличий от групы «СД 2 типа + фиксация имплантатов». 

 

С одновременным развитием воспаления в 

десне крыс с СД2 выявлено снижение уровня 

гиалуроновой кислоты. Этот показатель умень-

шился в десне крыс 2-й группы на 23,0 %. Полу-

ченные данные свидетельствуют об увеличении 

проницаемости слизистой оболочки полости рта 

животных при развитии у них СД 2 типа, по-

скольку гиалуроновая кислота выполняет функ-

цию межклеточного «цемента». Фиксация им-

плантатов крысам 3-й группы не повлияла на 

уровень гиалуроновой кислоты в их десне.  Про-

ведение профилактики 4-й группе перед уста-

новкой имплантатов предотвращало снижение 

уровня гиалуроновой кислоты в десне крыс с СД 

2 типа и способствовало сохранению ее нор-

мального уровня (табл. 1).  

В общем, результаты показывают, что СД 2 

типа индуцирует воспалительные процессы, и, 

как следствие, увеличение проницаемости слизи-

стой оболочки в ротовой полости эксперимен-

тальных животных. Фиксация имплантатов уси-

ливает интенсивность воспаления и не влияет на 

уровень гиалуроновой кислоты. Предлагаемая 

схема профилактики эффективно предотвращает 

развитие воспаления и снижение содержания 

гиалуроновой кислоты в десне животных с СД 2 

типа и после установки имплантатов (табл. 1). 

Интенсификация воспаления при развитии 

СД 2 типа влечет за собой увеличение контами-

нации условно-патогенных и патогенных бакте-

рий на десне крыс 2-й группы, которой модели-

ровали СД 2 типа. Об этом заключили по повы-

шению активности уреазы на 69,4 %. Фиксация 

имплантатов вызвала более значительное повы-

шение активности фермента, продуцируемого 

условно-патогенной микробиотой полости рта – 

на 138,8 % по сравнению с нормальным уровнем 

и на 41,0 % по отношению к показателю в десне 

крыс 2-й группы. Профилактический комплекс 

оказал выраженное антимикробное действие: ак-

тивность уреазы в десне животных 4-й группы 

достоверно снизилась и соответствовала значе-

ниям в десне интактных крыс (табл. 2). 
Усиленное размножение условно-

патогенных бактерий в десне крыс с СД 2 типа 

могло быть следствием как развития воспаления, 

так и снижения антимикробной защиты ткани 

десны, о чем свидетельствует уменьшение ак-

тивности лизоцима на 23,5 % в десне животных 

2-й группы. Фиксация имплантатов привела к 

более выраженному снижению активности лизо-

цима в десне крыс 3-й группы – на 37,1 %. Вве-

дение профилактических препаратов животным 

4-й группы перед установкой имплантатов спо-

собствовало сохранению активности лизоцима на 

высоком уровне, достоверно низком по отноше-

нию к показателю во 2-й и 3-й группах (табл. 2).  
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Таблица 2 
 

Влияние экспериментального сахарного диабета 2 типа и установки имплантатов  

на активность уреазы, лизоцима и степень дисбиоза в десне крыс 
 

Показатели 

Группы 

Активность уреазы, 

мк-кат/кг 

Активность лизоцима, 

ед/кг 
Степень дисбиоза 

Интактная 0,49 ± 0,07 132 ± 9 1,05 ± 0,1 

СД 2 типа 0,83 ± 0,10 

р = 0,05 

101 ± 4 

р < 0,005 

2,19 ± 0,25 

р < 0,001 

СД 2 типа + фиксация  

имплантатов 

1,17 ± 0,14 

р < 0,01 
р1 = 0,05 

83 ± 5 

р < 0,001 
р1 < 0,05 

3,79 ± 0,27 

р < 0,001 
р1 < 0,001 

СД 2 типа +   

фиксация имплантатов +  

профилактика 

0,68 ± 0,09  

р > 0,05 

р1 > 0,05 

р2 > 0,05 

121 ± 4  

р > 0,05 

р1 < 0,05 

р2 < 0,001 

1,51 ± 0,14 

р < 0,05 

р1 < 0,001 

р2 < 0,001 
 

П р и м е ч а н и е :  р – показатель достоверности отличий от интактной группы;  

р1 – показатель достоверности отличий от группы «СД 2 типа»; 

р2 – показатель достоверности отличий от групы «СД 2 типа + фиксация имплантатов». 

 

Результатом снижения антимикробной за-

щиты и увеличения контаминации условно-

патогенных бактерий на десне крыс 2-й группы, 

которым моделировали СД 2 типа, степень дис-

биоза возросла в 2,1 раза. Это говорит о наруше-

нии микробиоценоза в полости рта на фоне раз-

вития СД 2 типа. Фиксация имплантатов в че-

люсть крыс с СД 2 типа привела к увеличению 

степени дисбиоза в 3,6 раза по сравнению с пока-

зателем в интактной группе и в 1,7 раза по отно-

шению к уровню этого маркера в десне крыс 2-й 

группы с СД 2 типа. Профилактические средства, 

применяемые в 4-й группе крыс, благодаря сти-

муляции неспецифической антимикробной за-

щиты в тканях десны и проявлению антибакте-

риального действия способствовали существен-

ному снижению степени дисбиоза в полости рта 

животных несмотря на то, что этот показатель 

превышал нормальные значения (табл. 2). 

Таблица 3 
 

Влияние экспериментального сахарного диабета 2 типа и установки имплантатов на актив-

ность каталазы, уровень МДА и индекс АПИ в десне крыс 
 

Показатели 

Группы 
Активность каталазы, мкат/кг 

МДА, 

ммоль/кг 
Индекс АПИ 

Интактная 7,6 ± 0,2 9,0 ± 0,8 8,4 ± 0,9 

СД 2 типа 6,5 ± 0,3 

р < 0,01 

12,5 ± 0,6 

р < 0,003 

5,2 ± 0,7 

р < 0,005 

СД 2 типа + фиксация  

имплантатов 

7,2 ± 0,4 

р > 0,05 

р1 > 0,05 

16,0 ± 0,8 

р < 0,001 

р1 < 0,005 

4,5 ± 0,6 

р < 0,001 

р1 > 0,05 

СД 2 типа +   

фиксация имплантатов + про-

филактика 

8,1 ± 0,2 

р > 0,05 

р1 < 0,05 

р2 < 0,05 

10,4 ± 0,6 

р > 0,05 

р1 < 0,05 

р2 < 0,001 

7,9 ± 0,8 

р > 0,05 

р1 < 0,05 

р2 < 0,05 
 

П р и м е ч а н и е :  р – показатель достоверности отличий от интактной группы;  

р1 – показатель достоверности отличий от группы «СД 2 типа»; 
р2 – показатель достоверности отличий от групы «СД 2 типа + фиксация имплантатов». 

 

Моделирование СД 2 типа при помощи инъ-

екций протамина вызвало в десне крыс угнете-

ние не только антимикробной защиты, но и ак-

тивности антиоксидантной системы. Об этом за-

ключили по уменьшению активности одного из 

основных ферментов этой системы каталазы в 

десне крыс 2-й группы на 14,6 %, что демонст-

рируют данные таблицы 3. Такое снижение ан-

тиоксидантной защиты ведет к интенсификации 

перекисных процессов в тканях, что и подтвер-

дило достоверное повышение уровня малонового 

диальдегида (МДА) – конечного продукта пере-

кисного окисления липидов (ПОЛ). Этот пара-

метр увеличился в десне крыс 2-й группы на 38,9 

%. В результате сдвига равновесия «антиокси-

данты-оксиданты» в сторону последних индекс 
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АПИ уменьшился на 38,1 % (табл. 3). 

Установка имплантатов в челюсти крыс 3-й 

группы не повлияла на активность каталазы в их 

десне. Несмотря на это уровень МДА значитель-

но увеличился – на 77,8 % по сравнению с нор-

мальными значениями и на 28,0 % по отноше-

нию к уровню во 2-й группе. При этом индекс 

АПИ в десне крыс 3-й группы снизился еще су-

щественнее (табл. 3).  

Проведение профилактических мероприятий 

у крыс 4-й группы с СД 2 типа и после фиксации 

имплантатов эффективно предупреждало нару-

шения баланса «антиоксиданты-оксиданты» в 

десне животных. Так, все исследуемые парамет-

ры этой системы (активность каталазы, содержа-

ние МДА и индекс АПИ) в десне крыс, получав-

ших профилактику на фоне моделирования СД 2 

типа и установки имплантатов, соответствовали 

уровню у интактных здоровых животных, что 

говорит об антиоксидантной эффективности 

компонентов предлагаемого комплекса лечебно-

профилактических препаратов.  

Выводы. В результате проведенного биохи-

мического анализа десны экспериментальных 

животных можно заключить, что развитие СД 2 

типа индуцирует снижение неспецифической ан-

тимикробной и антиоксидантной защиты тканей 

десны, что, в свою очередь, приводит к развитию 

воспаления, увеличению проницаемости слизи-

стой оболочки, усилению контаминации десны 

условно патогенными бактериями, активации 

ПОЛ в полости рта.  

Фиксация в челюсти крыс имплантатов в ус-

ловиях СД 2 типа привела к более значительному 

угнетению антимикробной защиты (активности 

лизоцима) и интенсификации воспаления и ПОЛ, 

повышению степени дисбиоза в десне за счёт ко-

личественного увеличения условно-патогенной 

микробиоты в ротовой полости животных. При 

этом установка имплантатов не повлияла на ак-

тивность антиоксидантной системы (активность 

каталазы) и уровень гиалуроновой кислоты в 

десне крыс. 

Проведенные исследования показали также 

высокую профилактическую противовоспали-

тельную, антиоксидантную и антимикробную 

эффективность комплекса препаратов, которые 

применяли в процессе эксперимента.  
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МОЖЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

ІЗ ХРОНІЧНИМ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ  

ПАРОДОНТИТОМ 
 

В статті дано оцінку підвищення ефективності ліку-

вання хворих на хронічний генералізований пародон-

тит з урахуванням сучасної стратегії та тактики 

курації пацієнтів із хронічним генералізованим паро-

донтитом.  

Нами було проведено обстеження 204 пацієнтів із 

хронічним генералізованим пародонтитом І, ІІ, ІІІ 

ступенів тяжкості. Результати всебічного обсте-

ження стали основою для складання плану лікування з 

урахуванням зазначеної стратегії та тактики ліку-

вання хворих на генералізований пародонтит. 

Оцінку ефективності курації пацієнтів проводили че-

рез 6, 12 місяців, 2 та 3 роки. 

Отримані результати свідчать про виправданість 

проведеного лікування пацієнтів із генералізованим 

пародонтитом з урахуванням етіологічного, патоге-

нетичного, симптоматичного підходу та дотриман-

ням принципів комплексності, поєднаності, індивіду-

алізації, диференціації та курсовості. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, ефек-

тивність лікування.  
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ 

ПАРОДОНТИТОМ 
 

В статье дана оценка повышения эффективности 

лечения больных с хроническим генерализованным па-

родонтитом с учетом современной стратегии и 

тактики курации пациентов с хроническим генерали-

зованным пародонтитом. 

Нами было проведено обследование 204 пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом I, II, 

III степеней тяжести. Результаты всестороннего 

обследования стали основой для составления плана 

лечения с учетом указанной стратегии и тактики 

лечения больных генерализованный пародонтит. 

Оценку эффективности курации пациентов проводи-

ли через 6, 12 месяцев, 2 и 3 года. 

Полученные результаты свидетельствуют об оправ-

данности проведенного лечения пациентов с генера-

лизованным пародонтитом с учетом этиологическо-

го, патогенетического, симптоматического подхода и 

соблюдением принципов комплексности, объедененно-

сти, индивидуализации, дифференциации и курсово-

сти. 

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, 

эффективность лечения  
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POSSIBILITIES FOR TREATING PATIENTS 

WITH CHRONIC GENERALIZED 

PERIODONTITIS 
 
ABSTRACT 

The approach to the treatment of periodontal diseases is 

one of the most important problems in theoretical, clinical 

and preventive medicine. 

The aim of our study was to increase the effectiveness of 

treatment of patients with chronic generalized periodonti-

tis, taking into account the current strategy and tactics of 

curation of these patients. 

The clinical study involved 204 patients with chronic gen-

eralized periodontitis, which were divided into three 

groups depending on the severity of periodontitis. The 

first group included 68 patients with I degree, the second 

- 90 with II degree and the third - 46 people with III de-

gree of severity of inflammatory-dystrophic periodontal 

changes. 

Evaluation of the effectiveness of curation of patients was 

performed after 6, 12 months, 2 and 3 years. 

Based on the results of a comprehensive examination of 

patients in the long term dispensary observation 3 years 

in each group were formed subgroups with positive (1-A, 

II-A, III-A) and negative (I-B, II-B, III-B) dynamics of 

treatment. 

The obtained results testify to the justification of the 

treatment of patients with generalized periodontitis, tak-

ing into account the etiological, pathogenetic, symptomat-

ic approach and adherence to the principles of complexi-

ty, combination, individualization, differentiation and 

course. The earlier the disease is detected, a qualitative 

comprehensive examination of the patient is carried out, 

the more effective preventive and curative measures. 

Negative results of curation of patients with chronic gen-

eralized periodontitis can also be significantly reduced, 

taking into account the additional functionality of the per-

iodontal complex. 

Key words: generalized periodontitis, treatment effective-

ness  
 

 

Актуальність теми. Серед найбільш скла-

дних і трудомістких питань практичної стомато-

логії лікування захворювань пародонта займає 

одне з провідних місць, що пояснюється рядом 

причин, і перш за все, високою поширеністю цих 

захворювань. Дослідження захворюваності  
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свідчать, що даний показник значно варіює за-

лежно від віку [1, 2]. З кожним роком зменшу-

ється вік пацієнтів, у яких з’являються перші 

симптоми захворювань пародонта, особливо 

найбільш розповсюдженого генералізованого па-

родонтиту. Рівень запально-дистрофічних ура-

жень пародонта  у людей похилого віку за дани-

ми багатьох дослідників досягає майже 100% [3], 

що підтверджує низьку ефективність їх первин-

ної та вторинної профілактики.  

Підхід до лікування захворювань пародонта 

– ще одна з найважливіших проблем в теоретич-

ній, клінічній та профілактичній медицині. Це 

частково пов'язано і з тим, що в спеціальній ме-

дичній літературі досі тривають дискусії з пи-

тань походження патології, що стосується ролі 

зовнішніх і внутрішніх факторів у виникненні 

хвороби, і так званого пускового значення пато-

генного подразника, факторів ризику і т. д. Після 

виявлення етіологічних чинників і уточнення ді-

агнозу захворювань пародонта повинно проводи-

тись адекватне лікування, як самого пацієнта, так 

і великий обсяг місцевих втручань у щелепно-

лицевій ділянці і, зокрема, пародонта [4-8].  

Мета нашого дослідження. Підвищення 

ефективності лікування хворих на хронічний ге-

нералізований пародонтит з урахуванням сучас-

ної стратегії та тактики курації зазначених паціє-

нтів. 

Головною стратегією лікування хворих на 

генералізований пародонтит залишається етіоло-

гічний, патогенетичний та симптоматичний під-

ходи, серед яких провідне місце посідає саме 

врахування дії хвороботворних факторів на ор-

ганізм конкретної людини. Ступінь поширеності 

та інтенсивність патологічних змін в тканинах 

пародонта при генералізованому пародонтиті за-

лежить від стану захисно-компенсаторних меха-

нізмів пародонтального комплексу і організму 

людини загалом, від факторів специфічного і не-

специфічного імунітету, а також від впливу міс-

цевих і загальних хвороботворних факторів [9-

11]. Ефективне лікування пацієнтів із генералізо-

ваним пародонтитом можливе при проведенні 

всебічного обстеження даної категорії пацієнтів, 

виявленні хвороботворних факторів, оцінці фун-

кціональних можливостей тканин пародонта.  

Тактика лікування таких пацієнтів повинна 

базуватись на головних принципах курації, а са-

ме індивідуалізації (урахування психологічних 

характеристик, соматичного статусу, віку, статі, 

спадковості, професії, місця проживання, пори 

року), комплексності (загального і місцевого лі-

кування), поєднаності (медикаментозних, хірур-

гічних, ортодонтичних, ортопедичних, фізіоте-

рапевтичних втручань), диференційованості 

(урахування виду, локалізації, ступені тяжкості, 

перебігу патологічного процесу, етіології захво-

рювання та ефективності попереднього лікуван-

ня), курсовості (урахування етіології захворю-

вання, нозологічного діагнозу, соматичного та 

психологічного статусів). 

Матеріали та методи. У клінічному дослі-

дженні приймали участь 204 пацієнта із хроніч-

ним генералізованим пародонтитом, які у залеж-

ності від ступеня тяжкості пародонтиту були ро-

зподілені на три групи. До першої групи увійшло 

68 пацієнтів із I ступенем, до другої – 90 із II 

ступенем та третьої – 46 осіб із III ступенем тяж-

кості запально-дистрофічних змін пародонта. Ді-

агноз формулювали згідно класифікації захво-

рювань тканин пародонта М.Ф. Данилевського 

(1994). 

Усі пацієнти пройшли загальноприйняте 

стоматологічне клінічне обстеження, психологі-

чне тестування, за показами консультації лікарів-

інтерністів (терапевтів, гастроентерологів, карді-

ологів, ендокринологів та ін.), діагностику Па-

рометром «Pa-on», періотестером, рентгенологі-

чне обстеження зубо-щелепного апарату, лабора-

торне обстеження (клінічний та біохімічний ана-

лізи крові, гормональна активність роботи щито-

подібної та пара щитоподібних залоз, вміст у 

крові кальцію, вітаміну Д та ін.). Результати все-

бічного обстеження стали основою для складан-

ня плану лікування з урахуванням зазначеної 

стратегії та тактики лікування хворих на генера-

лізований пародонтит, але з дотриманням наказу 

МОЗ України «Про затвердження протоколів на-

дання медичної допомоги за спеціальностями 

«ортопедична стоматологія», «терапевтична сто-

матологія», «хірургічна стоматологія», «ортодо-

нтія», «дитяча терапевтична стоматологія», «ди-

тяча хірургічна стоматологія» від 23.11.2004, № 

566. 

Оцінку ефективності курації пацієнтів про-

водили через 6, 12 місяців, 2 та 3 роки. Критері-

ями ефективності лікування були характеристика 

скарг пацієнтів у динаміці, дані анамнезу хворо-

би та життя, загального  стану організму, прояв 

клінічних змін тканин пародонта, а саме: зміна 

порушення епітеліального прикріплення, глиби-

ни пародонтальних кишень, рухомості зубів, 

значення індексу Грін-Вермільона (зубний наліт 

та зубний камінь), індексу РМА у модифікації 

Parma, КПІ за Леусом, ПІ за Раселом,  інтерден-

тального індексу та індексу ВОР за даними Па-

рометру.  

Позитивний результат лікування пацієнтів із 

хронічним генералізованим пародонтитом конс-

татували при розвитку «стабілізації» стану паро-

донта впродовж 2-3 років, а саме формуванні на-

ступних змін: 

1) скарги відсутні, але може бути гіпересте-
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зія оголених зубів;  

2) ясна блідо-рожеві, щільно прилягають до 

поверхні зуба; 

3) глибина пародонтальних кишень або по-

передня або зменьшилась або не більше 1-2 мм, 

РМА-0, ПІ за Раселом знизився, гігієна порож-

нини рота добра; 

4) на рентгенограмі не має активного про-

цесу, вогнищ остеопорозу; 

5) відновлені функції зубів, дикція, естетика 

зубних рядів [12]. 

Негативний результат лікування пацієнтів із 

хронічним генералізованим пародонтитом реєст-

рували при наявності «ремісії» (короткочасна 

«стабілізація» стану пародонта впродовж 1 ро-

ку), «клінічного благополуччя» (задовільний клі-

нічний стан пародонта, коли відразу після ліку-

вання ясна стають блідо-рожеві, щільні, відсутня 

кровоточивість ясен, назубні відкладення, індекс 

гігієни добрий, проба Шиллера-Писарєва негати-

вна, але рентгенологічно позитивної динаміки не 

має), «покращення» стану пародонта 

(суб’єктивні відчуття пацієнта та лікаря), стану 

пародонта «без змін» (патологічний процес не 

досяг ремісії) та «погіршення» (прогресування 

хвороби, часті рецидиви та ускладнення. прове-

деного лікування).  

На основі отриманих результатів всебічного 

обстеження пацієнтів у віддалені терміни диспа-

нсерного спостереження 3 роки у кожній групі 

були сформовані підгрупи із позитивною (1-А, 

II-А, III-А) та негативною (I-Б, II-Б, III-Б) дина-

мікою лікування. Їх кількісне наповнення та роз-

поділ за статтю представлено у таблиці 1. 

 

Таблиця 1 
 

Розподіл хворих дослідних груп за підгрупами (абс., %) 
 

Розподіл 

за статтю 

I група II група III група 

А Б А Б А Б 

Загалом 61 

(89,7±3,7) 

7 

(10,3±3,7) 

74 

(82,2±4,03) 

16 

(17,8±4,03) 

34 

(73,9±6,5) 

12 

(26,1±6,5) 

Чоловіки 15 2 34 9 18 9 

Жінки 46 5 40 7 16 3 
 

П р и м і т к и : у дужках - відсоток до загальної кількості осіб у групі. 

 

 

Статистична обробка результатів досліджен-

ня проводилась за допомогою персонального 

комп’ютера з використанням програмних проду-

ктів Microsoft Excel (Microsoft Office 2016 

Professional Plus, Open License 67528927), 

STATISTICA 8.0.550 (Stat Soft Inc., серійний № 

STA862D175437Q). За нормального закону роз-

поділу застосовували параметричні характерис-

тики і методи аналізу: середню арифметичну 

(М), стандартну похибку (m), стандартне відхи-

лення (SD), 95 % довірчий інтервал для серед-

ньої (95 % ДІ), критерій Стьюдента для незалеж-

них вибірок (t). Використаний метод аналітичних 

групувань – проведене первинне (просте) групу-

вання за основним діагнозом пацієнтів та вто-

ринне (комбінаційне) за основним діагнозом та 

динамікою лікування. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. Аналізуючи найближчі та віддалені результа-

ти лікування пацієнтів із генералізованим паро-

донтитом слід зазначити, що кількість осіб у під-

групах із позитивною динамікою достовірно ви-

ща при усіх ступенях тяжкості пародонтиту.  

Виявлена пряма залежність між ступенем 

тяжкості хронічного генералізованого пародон-

титу та кількістю пацієнтів з негативною динамі-

кою, що обґрунтовує необхідність ранньої діаг-

ностики та своєчасного лікування початкових 

патологічних змін у тканинах пародонта при ро-

звитку генералізованого пародонтиту. Найбільша 

кількість пацієнтів з негативною динамікою була 

у пацієнтів із хронічним генералізованим паро-

донититом третього ступеня тяжкості, кількість 

яких у відсотках була на 10,1% та на 15,8% бі-

льше в порівнянні із  даними другої та третьої 

груп відповідно. Враховуючи, що гірші резуль-

тати лікування отримані у чоловіків, які страж-

дали на пародонтит II та III ступеня тяжкості та 

мали високий рівень особистісної тривожності, 

слід принцип індивідуалізації стосовно статі, 

психосоматичних співвідношень, насамперед, 

враховувати поряд із етіологічним підходом. 

Проводячи співставлення середніх показни-

ків на перше відвідування пацієнтів із позитив-

ною та негативною динамікою виявлено, що се-

редній вік пацієнтів із позитивною динамікою в 

першій групі був на 4,2 роки більший, ніж у па-

цієнтів із негативною динамікою і становив 44,5 

років. Пацієнти другої дослідної групи із позити-

вною динамікою мали середній вік 48,9 років, що 

було на 4,4 роки більше ніж середній вік пацієн-

тів із негативною динамікою. 52,1 роки – серед-

ній вік по третій групі пацієнтів із позитивною 

динамікою лікування, в той час як 48,1 рік – вік 
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пацієнтів із негативною динамікою по третій 

групі (р<0,05).  

Прослідковується закономірність зв’язку ві-

ку пацієнта із прогнозом його подальшого ліку-

вання. Чим в більш старшому віці був діагносто-

ваний хронічний генералізований пародонтит 

тим кращий прогноз мав пацієнт на позитивну 

динаміку лікування та на досягнення довготри-

валої стабілізації патологічного процесу.  

Результати обстеження пацієнтів 1-А групи 

свідчать про зменшення середньої глибини паро-

донтальних кишень у пацієнтів із позитивною 

динамікою на 13,3 % (0,26 мм) впродовж трьох 

років після початку лікування з максимальним 

коефіцієнтом приросту зменшення показника на 

4,6% та 5,5% у перші пів року, та в період з двох 

до трьох років після початку лікування. Протя-

гом всього періоду спостережень у пацієнтів да-

ної підгрупи визначалась позитивна динаміка 

зменшення глибини пародонтальних кишень 

(табл. 2). 

 

Таблиця 2 
 

Варіація середніх значень глибини пародонтальних кишень в обстежених осіб у динаміці  

диспансерного спостереження (М±m) 
 

Групи Підгрупи 

 

Терміни спостереження 

перший візит через пів року через рік через два роки через три роки 

I А 1,96±0,07*"²^ 1,87±0,07*"² 1,81±0,07*" 1,80±0,43* 1,70±0,07 

Б 1,67±0,20*"²^ 1,88±0,19*"² 2,03±0,21*" 2,22±0,16* 2,32±0,19 

 р<0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 

II А 3,87±0,08*"²^ 3,73±0,07*"² 3,64±0,07*" 3,61±0,07* 3,56±0,07 

Б 3,88±0,21*"²^ 3,92±0,21*"² 4,02±0,20*" 4,10±0,20* 4,14±0,20 

 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 

III А 5,41±0,13*"²^ 5,30±0,13*"² 5,19±0,13*" 5,16±0,13* 5,14±0,13 

Б 5,66±0,20*"²^ 5,66±0,20*"² 5,69±0,18*" 5,74±0,18* 5,76±0,18 

 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 
 

П р и м і т к а : * - вірогідність відмінностей показників першого візиту, через пів року, рік, два роки  в порівнянні із візитом 
через три роки, р<0,05; " –  вірогідність відмінностей показників першого візиту, через пів року, рік в порівнянні із візитом 

через два роки, р<0,05; ²- –  вірогідність відмінностей показників першого візиту, через пів року в порівнянні із візитом че-

рез рік, р<0,05; ^- вірогідність відмінностей показників першого візиту в порівнянні із візитом через пів року, р<0,05.  

 

Середня глибина пародонтальних кишень у 

пацієнтів першої групи підгрупи Б збільшилась 

на 0,65 мм (38,9 %) в порівнянні із першим візи-

том при р<0,05 за даними тензометричної діаг-

ностики Парометром «Pa-on». Збільшення гли-

бини пародонтальних кишень у пацієнтів підгру-

пи 1-Б відбувалось поступово протягом трьох 

років із найбільшим коефіцієнтом приросту у пе-

рші пів року після початку лікування, хоча при 

першому відвідуванні даний показник був ниж-

чим порівняно із значенням осіб підгрупи А. Те-

нденція до зменшення коефіцієнту приросту ви-

значалась у підгрупі Б в період із двох до трьох 

років клінічного спостереження. Загалом різниця 

середньої глибини пародонтальних кишень осіб 

підгруп А та Б у першій групі через 3 роки після 

початку лікування становила 0,9 мм (52,2 %).   

Зменшення глибини пародонтальних кишень 

у пацієнтів із хронічним генералізованим паро-

донтитом підгрупи А другої групи відбувалось 

поступово з максимальним коефіцієнтом позити-

вного приросту зменшення 3,6 % у перші пів ро-

ку після початку лікування, за період 3-х років 

середнє значення глибини пародонтальних ки-

шень зменшилось на 0,31мм (8,0 %), тоді як у 

пацієнтів підгрупи Б даний показник збільшува-

вся впродовж трьох років на 0,26 мм (6,7 %) із 

максимальним значенням коефіцієнту приросту 

у період рік – два після початку лікування (2,6 % 

та 2,0 % відповідно). Різниця в динаміці серед-

ньої глибини пародонтальних кишень на період 3 

роки після початку лікування у пацієнтів другої 

групи становила у вигляді приросту 0,57 мм (14, 

7%). Співставляючи результати пацієнтів підг-

рупи А коефіцієнт приросту по даному показни-

ку в другій групі був на 5,3% меншим в порів-

нянні із підгрупою I-A.  

Пацієнти групи III-А мали поступове змен-

шення середньої глибини пародонтальних ки-

шень протягом всього терміну спостережень на 

0,27 мм (5,0 %) із максимальним процентом по-

зитивного приросту даного показника починаю-

чи із пів року після початку лікування. За 3 роки 

лікування середня глибина пародонтальних ки-

шень в осіб групи III-А зменшилась на 0,11 мм, 

що склало 2,0 % від початкових значень при 

р<0,05. У пацієнтів групи III-Б середнє значення 

глибини пародонтальних кишень в перше відві-

дування та через пів року було без змін. Через 3 

роки після початку лікування у даній підгрупі ві-

дбулось збільшення середнього значення паро-

донтальних кишень на 0,1 мм (1,8 %). Різниця 
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між коефіцієнтом приросту у відсотках серед-

нього значення пародонтальних  кишень підгруп 

А та Б пацієнтів із генералізованим пародонти-

том третього ступеня тяжкості за період 3 роки 

становила 6,8 % при р<0,05.   

Втрата епітеліального прикріплення (ВЕП) є 

найбільш об’єктивним клінічним критерієм для 

оцінки ефективності лікування пацієнтів із хро-

нічним генералізованим пародонтитом, оскільки 

це головний показник ступеня тяжкості запаль-

но-дистрофічних змін пародонта. 

Нами виявлено зменшення середньої вели-

чини ВЕП у пацієнтів групи I-A на 0,09 мм (4,5 

%) на протязі трьох років після початку лікуван-

ня. Впродовж перших шести місяців у пацієнтів 

даної підгрупи визначалась негативна динаміка 

середніх значень ВЕП, при якій відбулось збіль-

шення середніх значень ВЕП на 0,08 мм (4,0 %) з 

подальшим поступовим зменшення в період до 

трьох років після первинного прийому. 

У пацієнтів групи I-Б констатували негатив-

ну динаміку лікування протягом всіх трьох років 

із максимальним збільшенням ВЕП у перші пів 

року після початку лікування на 12,6 % при 

р<0,05, хоча при першому обстеженні в осіб да-

ної підгрупи достовірно меншим був показник 

ВЕП. Середнє значення ВЕП підгрупи Б збіль-

шилось на 0,63 мм (36,2 %) протягом 3-х років 

при р<0,05. 

Середнє значення ВЕП осіб групи II-А про-

тягом трьох років поступово збільшувалось і ма-

ло абсолютне відхилення «+0,07 мм» на період 3 

роки після початку лікування при р<0,05. Найбі-

льше значення коефіцієнту приросту «+1,3 %» 

було у перші пів року після початку лікування. 

Середнє значення ВЕП пацієнтів групи II-Б на 

період 3 роки після первинного звернення також 

збільшилось на 0,30 мм (7,7 %). Максимальний 

коефіцієнт приросту спостерігався у період між 

пів роком до року після початку лікування. Різ-

ниця між абсолютними відхиленнями середніх 

значень ВЕП підгрупи А та Б склала  0,23 мм (5,9 

%). 

У пацієнтів із хронічним генералізованим 

пародонтитом ІІІ ступеня тяжкості збільшення 

середньої величини ВЕП у пацієнтів підгрупи А 

відбулося на 0,06мм (1,1 %) на протязі трьох ро-

ків після початку лікування. Значний відсоток 

збільшення середнього значення ВЕП припадав 

на перші 6 місяців та на третій рік після початку 

лікування. Пацієнти підгрупи Б мали збільшення 

середнього значення ВЕП протягом трьох років 

на 0,31 мм (5,5 %) від першого відвідування при 

р<0,05. Максимальне збільшення середнього 

значення ВЕП в осіб даної підгрупи відбувалось 

у перший рік після початку лікування на 0,21 мм 

(3,7 %) в порівнянні із першим відвідуванням 

пацієнтів. Різниця між коефіцієнтами приросту 

двох підгруп на термін трьох років склала 4,4 % 

при р<0,05. 

Оцінка індексу кровоточивості ВОР ясен за 

даними діагностики тензодатчиком Парометру в 

обстежених пацієнтів засвідчила зменшення аб-

солютного рівня показника ВОР на 16,0 % впро-

довж трьох років у пацієнтів групи I-А. Макси-

мальний відсоток зменшення зазначеного показ-

ника відбувався протягом перших 6 місяців після 

початку лікування. Абсолютний рівень показни-

ка ВОР у пацієнтів  групи I-Б збільшився на 

18,25 % впродовж трьох років при р<0,05 із мак-

симальним приростом протягом перших 6 міся-

ців після початку лікування. Різниця значень аб-

солютного відхилення між підгрупою А та Б у 

термін 3 роки склала 34,3 % при р<0,05.  

Виявлено зменшення абсолютного рівня по-

казника ВОР на 25,61 % впродовж трьох років у 

пацієнтів групи II-А. Максимальний відсоток 

зменшення даного показника також відбувався 

протягом перших 6 місяців після початку ліку-

вання. Абсолютний рівень показника ВОР у па-

цієнтів підгрупи Б II групи збільшився на 2,12% 

впродовж трьох років. Збільшення останнього 

відбувалось в період перших 6 місяців  на 0,19% 

та після першого року після початку лікування 

при р<0,05. Різниця між прирістом абсолютного 

відхилення за період трьох років між підгрупами 

А та Б склала 23,5 % при р<0,05. 

Отримані результати свідчать, що відбулося 

зменшення абсолютного рівня показника ВОР на 

29,0 % впродовж трьох років у пацієнтів групи 

III-А при р<0,05. Максимальний відсоток змен-

шення даного показника відбувався протягом 

перших 6 місяців після початку лікування і ста-

новив 19,17 %. Абсолютний рівень показника 

ВОР у пацієнтів групи III-Б зменшився на 2,25 % 

впродовж трьох років при р<0.05. Констатоване 

незначне збільшення даного показника на 3,25 % 

у період із року до двох років після початку лі-

кування. Різниця абсолютного відхилення в пері-

од трьох років від початку лікування між підгру-

пою А та Б третьої групи склала 26,75 % при 

р<0,05. 

Оцінюючи стан гігієни порожнини рота слід 

зазначити, що середній показник гігієнічного ін-

дексу Грін-Вермільона (зубний наліт) по першій 

групі склав 1,57±0,05. Якщо його співставити із 

середнім значенням по даній групі у підгрупах А 

(позитивна 3-річна динаміка) та Б (негативна 3-

річна динаміка), то маємо середнє значення по 

пацієнтам із позитивною динамікою, тоді як хво-

рі підгрупи I Б мали середнє значення 1,80±0,03, 

яке було на 14,5% більше середнього показника 

по групі. Достовірно гірший стан гігієни порож-

нини рота відмічений в осіб усіх підгруп Б, порі-
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вняно із даними пацієнтів підгруп А.  

Можливими причинами негативної динаміки 

є незадовільний індивідуальний догляд за гігіє-

ною порожнини рота, недотримання рекоменда-

цій стоматолога щодо плану лікування, активіза-

ція соматичних захворювань та ряд інших фак-

торів. На нашу думку, до факторів, які визнача-

ють успіх лікування хворих на генералізований 

пародонтит, окрім рівня індивідуальної гігієни 

порожнини рота, стану соматичного здоров’я, 

психологічного статусу та вмотивованості паціє-

нта належать також виявлення та контроль дії 

хвороботворних факторів, стан стоматологічного 

здоров’я, а також компетентність лікаря, рівень 

кадрового та технологічного забезпечення кліні-

ки для забезпечення мультидисциплінарного пі-

дходу.   

Висновки. Таким чином, отримані результа-

ти свідчать про виправданість проведеного ліку-

вання пацієнтів із генералізованим пародонтитом 

з урахуванням етіологічного, патогенетичного, 

симптоматичного підходу та дотриманням прин-

ципів комплексності, поєднаності, індивідуаліза-

ції, диференціації та курсовості. Чим раніше ви-

явлене захворювання, проведена якісне всебічне 

обстеження пацієнта тим ефективніші профілак-

тично-лікувальні заходи. Негативні результати 

курації пацієнтів із хронічним генералізованим 

пародонтитом можна також суттєво зменшити 

при врахуванні додатково функціональних мож-

ливостей пародонтального комплексу.  
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ 

РЕЦЕСІЙ ЯСЕН У ХВОРИХ  

НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ  

У ОСІБ РІЗНОЇ СТАТІ 
 

Рецесії ясен є поширеним клінічним станом, який ча-

сто зустрічається у клінічній практиці лікарів-

стоматологів. Метою даного дослідження було ви-

значити поширеність рецесій ясен у пацієнтів з гене-

ралізованим пародонтитом відповідно до гендерної 

приналежності. У дослідженні взяло участь 133 па-

цієнтів з генералізованим пародонтитом віком від 29 

до 59 років, яким було проведено комплексне пародо-

нтологічне обстеження використовуючи програму 

Florida Probe system. Залежно від статі пацієнти бу-

ли розподілені на дві групи. Результати дослідження 

показали, що у всіх пацієнтів з генералізованим паро-

донтитом були наявні рецесії ясен. Поширеність ре-

цесій ясен у жінок становила 78.57 (50.00-91.36) % і 

була достовірної вищою (p = 0,047) ніж у  чоловіків, в 

яких поширеність рецесій ясен склала 69.23 (39.28-

82.14) %. У осіб жіночої статі спостерігається дос-

товірно вища (p = 0.035) поширеність рецесій ясен на 

нижній щелепі порівняно з чоловічою: поширеність 

рецесій ясен на нижній щелепі у жінок була 83.97 

(61.64-92.86) %, у чоловіків – 69.23 (48.08-87.30) %. 

Рецесії ясен 1-2 мм та 3-4 мм частіше спостеріга-

ються у жінок, тоді як рецесії 5 і більше мм перева-

жають у чоловіків, однак, достовірна різниця між 

групами відсутня.  

Ключові слова: генералізований пародонтит, рецесія 

ясен, поширеність, верхня щелепа, нижня щелепа.  
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ  

РАСПРОСТРАНЕННОСТИ РЕЦЕССИЙ  

ДЕСЕН У БОЛЬНЫХ  

С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ  

ПАРОДОНТИТОМ В ЗАВИСИМОСТИ  

ОТ ПОЛА 
 

Рецессии десен являются распространенным клини-

ческим состоянием, которое часто встречается в 

клинической практике врачей-стоматологов. Целью 

данного исследования было определить распростра-

ненность рецессий десен у пациентов с генерализо-

ванным пародонтитом в соответствии к гендерной 

принадлежности. В исследовании приняли участие 

133 пациентов с генерализованным пародонтитом в 

возрасте от 29 до 59 лет, которым было проведено 

комплексное пародонтологическое обследование ис-

пользуя программу Florida Probe system. В зависимо-

сти от пола пациенты были разделены на две группы. 

Результаты исследования показали, что у всех паци-

ентов с генерализованным пародонтитом имелись 

рецессии десен. Распространенность рецессий десен 

у женщин составляла 78.57 (50.00-91.36) % и была 

достоверно выше (p = 0,047) чем у мужчин, у кото-

рых распространенность рецессий составила 69.23 

(39.28-82.14) %. У лиц женского пола распространен-

ность рецессий десен на нижней челюсти достоверно 

выше (p = 0.035) по сравнению с мужским полом: 

распространенность рецессий десны на нижней че-

люсти у женщин была 83.97 (61.64-92.86) %, у муж-

чин - 69.23 (48.08-87.30) %. Рецессии десен 1-2 мм и 3-

4 мм чаще наблюдаются у женщин, тогда как рецес-

сии 5 и более мм – у мужчин, однако, достоверная 

разница между группами отсутствует. 

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, ре-

цессия десны, распространенность, верхняя челюсть, 

нижняя челюсть. 
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COMPARATIVE ANALYSIS  

OF THE PREVALENCE OF GINGIVAL  

RECESSION IN PATIENTS WITH  

GENERALIZED PERIODONTITIS  

DEPENDING ON GENDER 
 

 
ABSTRACT 

Introduction. Gingival recession is a clinical condition 

that is common in the dental practice of dentists.  

Aim. To determine the prevalence of gingival recessions 

in patients with generalized periodontitis depending on 

gender.  

© Мазур І. П., Супрунович І. М., 2020. 



34 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  2 (111 ) ,  Т  36  -  2020  

Materials and methods. The study involved 133 patients 

with generalized periodontitis aged 29 to 59 years, who 

underwent a comprehensive periodontal examination us-

ing the Florida Probe system. Patients were divided into 

two groups depending on gender. 

Results of the study showed that the prevalence of gingi-

val recessions in patients with generalized periodontitis 

among females was 78.57 (50.00-91.36) % and it was 

significantly higher (p = 0.047) compared to males in 

which the prevalence of gingival recession was 69.23 

(39.28- 82.14) %. A comparative analysis of the preva-

lence of gingival recessions in the mandible between the 

two groups showed that the prevalence of gingival reces-

sions in females was statistically higher than in males (p 

= 0.035). The maxillary right canine and mandibular left 

first incisor were the teeth most frequently and most seri-

ously associated with a gingival recession in males, while 

in females it was the maxillary first right incisor and 

mandibular first left incisor. According to the severity, in 

females, the gingival recession with vertical width 1-2 mm 

was observed in 46.0 (41.6-50.5) % of cases, in males – in 

41.7 (37.1-46.4) %. The gingival recession with vertical 

width 3-4 mm in females was observed in 19.8 (15.3-24.5) 

%, while in males this indicator was 14.6 (10.6-18.7) %. 

Gingival recession with vertical width of 5 mm or more 

occurred more often in males than in females: 4.8 (1.8-

7.9) % and 4.0 (2.1-6) %, respectively. 

Conclusions. In this study, the prevalence of the gingival 

recession was higher in females among the examined 

groups. Females are more prone to develop gingival re-

cession on the mandible than males. Gingival recession 

with the vertical width of 1-2 mm and 3-4 mm is more 

common in women, while gingival recessions with a verti-

cal width of 5 and more mm in men. 

Key words: periodontitis, gingival recession, prevalence, 

maxilla, mandible. 
 

 

Вступ. Пародонтит характеризується запа-

льними процесами з прогресивною деструкцією 

пародонтальної зв’язки та втратою кісткової тка-

нини альвеолярного відростку і є одним з най-

більш поширених захворювань пов’язаних із 

станом ротової порожнини. Дані патологічні змі-

ни виникають в результаті інфекційно-

запального процесу, що спричинений підясенним 

зубним нальотом. Однією з характерних особли-

востей пародонтиту є рецесія ясен, яка асоцію-

ється з втратою клінічного прикріплення тканин 

пародонта. Цей стан характеризується апікаль-

ною міграцією маргінального краю ясен віднос-

но емалево-цементної межі та може виникати на 

всіх поверхнях зуба [1]. Внаслідок того, що по-

верхні коренів зубів стають відкритими до сере-

довища порожнини рота, наслідками рецесій 

ясен є порушення естетики (особливо коли вони 

виникають у фронтальній ділянці), розвиток гі-

перчутливості, карієсу кореня та некаріозних 

уражень, поширеність яких за даними дослі-

джень є досить великою та збільшується з віком. 

В більш тяжких випадках, у пацієнтів виникає 

косметичний дефект, зумовлений видовженням 

коронкової частини зуба. 

Незважаючи на проведені численні дослі-

дження, точний механізм розвитку рецесій ясен 

повністю не вивчений і прийнято вважати, що 

він має багатофакторну етіологію [2]. Рецесії 

ясен можуть виникати безпосередньо внаслідок 

інфекційно-запального процесу в тканинах паро-

донта, анатомічних особливостей, в результаті  

впливу механічних або ятрогенних факторів на 

м’які тканини, або їх дії в поєднанні один з од-

ним. До анатомічних факторів відносять тонкий 

фенотип ясен, відсутність або недостатня товщи-

на кератинізованих ясен (<2 мм), наявність дегі-

сценцій та фенестрацій кортикальної пластинки 

альвеолярного відростка, низьке прикріплення 

вуздечок губ і язика [1,3]. До механічних факто-

рів, які можуть спричинити апікальну міграцію 

ясен належать травматичне чищення зубів (при-

кладання надмірної сили, використання горизон-

тальної техніки чищення зубів в поєднанні з зуб-

ними щітками з незаокругленими щетинками), 

травмування м’яких тканин чужорідними пред-

метами (пірсинг язика чи губ). Ортодонтичне, 

реконструктивне, консервативне лікування від-

носять до ятрогенних факторів [4].  

Поширеність рецесій ясен по всьому світу 

варіює від 22 до 100 % і в основному залежить 

від віку, кількості досліджуваної популяції, діаг-

ностичних критеріїв та методів статистичної об-

робки даних [5]. Дослідження проведені Checchi 

[6], Kozlowska [7] та Nguyen-Hieu [5] показали, 

що поширеність рецесій є вищою у осіб жіночої 

статі, тоді як за результатами досліджень прове-

деними Chrysanthakopoulos [8], Toker [9] та 

Khocht [10] поширеність рецесій ясен була біль-

шою у осіб чоловічої статі. 

Мета даної роботи. Визначити вплив ген-

дерної приналежності на поширеність рецесій 

ясен у пацієнтів з генералізованим пародонти-

том. 

Матеріали та методи дослідження. До 

дослідження було включено 133 пацієнта, що 

звернулись на кафедру стоматології ІС НМАПО 

імені П. Л. Шупика, які відповідали критеріям 

даного дослідження (наявність генералізованого 

пародонтиту, вік від 20 років до 59 років).  

Учасники були розподілені на дві групи від-

повідно до статі. До I групи ввійшли 63 особи 

чоловічої статі, середній вік котрих становив 

42.55 ± 9.82 (M±SD) років, до II – 70 осіб жіночої 

статі, середній вік котрих склав 41.54±11.05 

(M±SD) років. Критеріями виключення до даного 

дослідження були відсутність генералізованого 

пародонтиту, наявність тяжких системних захво-

рювань, відсутність більше 20 зубів в ротовій 

порожнині, вагітність та проведене пародонтоло-
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гічне лікування за попередні 6 місяців. 

Протокол дослідження був затверджений 

Комісією з питань етики НМАПО імені П. Л. 

Шупика і був виконаний у відповідності до ети-

чних норм, викладених у Гельсінській декларації 

1964 р., яка була переглянута у 2000 р. Від усіх 

учасників дослідження була отримана інформо-

вана згода. 

Перед початком обстеження всі пацієнти за-

повнили анкету-опитувальник, яка містила пи-

тання щодо віку, статі, статусу паління, виду зу-

бної щітки (електрична чи мануальна) та наявно-

сті чи відсутності ортодонтичного лікування.  

Для встановлення діагнозу генералізованого 

пародонтиту була використана класифікація 

М.Ф. Данилевського (1998 р.) [11]. Пацієнтам 

було проведено рентгенологічне дослідження 

(ортопантомограма) та пародонтологічне обсте-

ження використовуючи комп’ютеризовану про-

граму Florida Probe system (Florida Probe Corp, 

Gainesville, FL). Рецесія ясен вимірювалась як ві-

дстань від емалево-цементної границі до маргі-

нального краю ясен. Для виявлення тяжкості ре-

цесій ясен визначали втрату вертикальної дов-

жини ясен, яка була оцінена наступним чином: 

рецесія ясен менше 3 мм, рецесії ясен від 3до 4 

мм, рецесії ясен 5 мм і більше. У випадках коли 

неможливо було визначити рівень емалево-

цементної границі, внаслідок наявності коронок 

чи зубного каменю, орієнтувались на рівень ема-

лево-цементної границі сусідніх зубів.  

Статистичний аналіз виконували використо-

вуючи мову програмування R (R version 3.5.1 

(2018-07-02) – "Feather Spray" Copyright (C) 

2018). Результати представлені у вигляді Me 

(IQR). 

Результати дослідження. Результати про-

веденого дослідження показали, що в усіх паціє-

нтів з генералізованим пародонтитом була наяв-

на рецесія ясен, яка спостерігалась навколо 65.78 

(61.2-70.3) % зубів. Відповідно до гендерної 

приналежності поширеність рецесій ясен у паці-

єнтів з генералізованим пародонтитом серед осіб 

жіночої статі (II група) становила 78.57 (50.00-

91.36) % і була достовірної вищою (p = 0,047) 

порівняно з особами чоловічої статі (I група), 

поширеність в яких була 69.23 (39.28-82.14) % 

(рис. 1, 2).  
 

 

      
 

Рис. 1. Поширеність рецесій ясен у відсотках серед осіб  

чоловічої та жіночої статі 
 Рис. 2. Поширеність рецесій ясен по групам 

 

За результатами клінічного обстеження ста-

ну тканин пародонта виявлено різні показники 

поширеності рецесії ясен на верхній і нижній 

щелепі як у чоловіків так і у жінок.  

В групі чоловіків (І група) поширеність ре-

цесій ясен на нижній щелепі становила 69.23 

(48.08-87.30) %, на верхній щелепі – 64.28 (35.71-

83.22) %. У I групі достовірної різниці пошире-

ності рецесій ясен між верхньою і нижньою ще-

лепах не спостерігається (p > 0.05). 

У жінок (II група) показник поширеності ре-

цесій був вищий на нижній щелепі і становив 

83.97 (61.64-92.86) %, тоді як на верхній щелепі 

цей показник складав 71.43 (47.11-90.68) %, у II 

групі поширеність рецесій ясен між верхньою і 

нижньою щелепах близька до достовірної (p = 

0.0536).  

Порівняльний аналіз поширеності рецесій 

ясен на нижній щелепі між двома групами пока-

зав, що наявна достовірна різниця поширеності 

рецесій ясен на нижній щелепі між чоловіками та 

жінками (p = 0.035), жіноча стать більш схильна 

до розвитку рецесій ясен на нижній щелепі (рис. 

3). На верхній щелепі достовірної різниці поши-

реності рецесій ясен між групами не спостеріга-

лось (p > 0.05). Прискорені темпи втрати альвео-

лярного відростку як результат генералізованого 

пародонтиту спостерігаються як у чоловіків так і 
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у жінок на верхній щелепі, однак висока поши-

реність рецесій ясен на нижній щелепі у жінок 

пов’язана з особливостями фенотипу ясен та ву-

зькою зоною кератинізованих ясен.  

 
Рис. 3. Поширеність ясенних рецесій на нижній щелепі по 

групах. 

 

Порівняння поширеності рецесій ясен на 

оральній та вестибулярній поверхнях зубів ниж-

ньої і верхньої щелеп показало відсутність дос-

товірної різниці між двома групами (p > 0.05).  

Визначення частоти виникнення рецесій 

ясен в області всіх зубів показало відсутність до-

стовірної різниці між групами (p > 0.05), однак, в 

ділянці 44 та 35 зубів частота виникнення реце-

сій була близька до достовірної (p = 0,050) та (p = 

0,073) відповідно. В осіб чоловічої статі частота 

рецесій ясен була найвищою біля 13 зуба 

(60.32%) на верхній щелепі та 31 зуба (74.60 %) 

на нижній щелепі, а найнижчою біля 24 зуба 

(39.68%) на верхній щелепі та 44 і 45 зубів 

(50.79%) на нижній щелепі (рис. 4). У жінок най-

вища частота виникнення рецесій ясен на верх-

ній щелепі спостерігалась біля 11 зуба (70.00%), 

на нижній –  біля 31 зуба (81.43%); тоді як біля 

25 зуба (47.14 %) на верхній щелепі та 46 зуба 

(50.00 %) на нижній щелепі частота рецесій ясен 

була найнижчою (рис. 5).  

 

              
Рис. 4. Частота рецесій ясен серед осіб  

чоловічої статі. 

 Рис. 5. Частота рецесій ясен серед осіб  

жіночої статі. 

 

Поширеність рецесій ясен відповідно до 

втрати вертикальної довжини показала, що у чо-

ловіків рецесії до 3 мм спостерігаються у 41.7 

(37.1-46.4) %, рецесії 3-4 мм у 14.6 (10.6-18.7) %, 

рецесії ясен 5 і більше мм у 4.8 (1.8-7.9) %. У 

осіб жіночої статі рецесії до 3 мм були наявні у 

46.0 (41.6-50.5) %, 3-4 мм у 19.8 (15.3-24.5) %, 5 і 

більше мм у 4.0 (2.1-6) %. Однак, між групами не 

спостерігається достовірної різниці. У чоловіків 

ступінь та тяжкість перебігу генералізованого 

пародонтиту є більш високою, ніж у жінок,  вна-

слідок чого у осіб даної статі рецесії 5 і більше 

мм зустрічаються частіше.  

Обговорення результатів дослідження. 

Ідентифікація пародонтального біотипу, що ви-

значається ясенним фенотипом (товщиною ясен 

та шириною кератинізованих тканин), кістковим 

морфотипом (товщиною кортикальної пластин-

ки) та морфологією коронкової частини зубів 

(відношенням ширини коронки до її довжини) є 

досить важливою, адже відмінності між архітек-

турою ясен та кістковою тканиною пов’язані з 

I II

20

40

60

80

100

СТАТЬ

Н
И
Ж
Н
Я
.Щ
Е
Л
Е
П
А
.



37 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  2 (111 ) ,  Т  36  -  2020  

 

результатами стоматологічних процедур. Olsson 

та Lindhe висловили припущення, що під час за-

пального процесу, індукованого мікробним біо-

фільмом, при товстому біотипі ясен утворюють-

ся глибокі пародонтальні кармани, тоді як при 

тонкому фенотипі – рецесії, які виникають за ра-

хунок апікальної міграції вільного краю ясен [12, 

13].  

Чоловіча стать є індикатором ризику розвит-

ку генералізованого пародонтиту [14], однак за 

результатами проведеного дослідження стан ясен 

достовірно гірший у осіб жіночої статі. Це може 

бути зумовлено особливостями фенотипу ясен, 

адже тонкий фенотип ясен частіше зустрічається 

у осіб жіночої статі ніж у чоловічої [15, 16, 17]. 

На підставі досліджень Ochsenbein and Ross 

(1969) було висказано припущення, що форма 

ясен продиктована анатомією кісткової тканини 

[18]. Аналіз літератури показав, що існує коре-

ляційний зв'язок між морфологією тканин паро-

донта та формою і розмірами зубів: для зубів з 

довгою, конічною формою коронкової частини і 

малою площею контактних поверхонь більш ха-

рактерний тонкий фенотип ясен, тоді як широкі 

коронки з великими інтерпроксимальними кон-

тактами асоціюються з товстим фенотипом ясен 

[16]. Також слід враховувати генетичні та расові 

фактори, які можуть впливати на товщину ясен 

[19].  

На нижній щелепі переважає кортикальний 

тип кісткової тканини, на верхній – губчастий, 

який більш чутливий до метаболічних змін кіст-

кової тканини. Тому на верхній щелепі більш ак-

тивно йде втрата висоти альвеолярного відростка 

[14]. Дослідження проведене Cuny-Houchmand 

[20] та Muller [16] показали, що товстий фенотип 

ясен частіше зустрічається на верхній щелепі, рі-

дше – на нижній. Результати досліджень прове-

дені Bowers [21] продемонстрували, що зона ке-

ратинізованих ясен є ширшою на верхній щелепі 

і вужчою на нижній, а за даними DeRouck [22] 

жіноча стать має вужчу зону кератинізованих 

ясен. Це може бути чинником ризику розвитку 

рецесій на нижній щелепі у осіб жіночої статі.  

За даними Edger найтонша товщина ясен 

спостерігається в області іклів верхньої щелепи 

та перших премолярів нижньої щелепи [23], од-

нак проведене дослідження включало лише па-

родонтально здорових пацієнтів. Схожі дані були 

отримані в роботі Muller [26], за результатами 

якої товщина ясен була значно тоншою у жінок, 

ніж у чоловіків. З вестибулярного боку найтонші 

ясна були в області іклів на верхній щелепі та 

центральних різців на нижній щелепі, тоді як 

найтовщі ясна були в області третіх молярів на 

нижній щелепі. З лінгвальної сторони на нижній 

щелепі товщина ясен була найтоншою в області 

латеральних різців та найтовщою в області третіх 

молярів. На верхній щелепі з піднебінної сторо-

ни найбільша товщина ясен спостерігалась в об-

ласті третіх молярів та других премолярів. Від-

повідно до цих даних, результати нашого дослі-

дження показали, що в ділянці зубів з най-

меншою товщиною ясен, рецесії виникають час-

тіше, а в ділянках, де товщина ясен  є більшою – 

рідше. 

За результатами проведеного дослідження, 

частота рецесій ясен є достовірно вищою у осіб 

жіночої статі. На нашу думку, це можна поясни-

ти наявністю тонкого фенотипу ясен, особливос-

тями біологічної ширини ясен та анатомією кіст-

кової тканин альвеолярного відростка нижньої 

щелепи, а саме тонким шаром кортикальної пла-

стинки та вузькою зоною губчастої кісткової 

тканин, що суттєво послаблює біомеханічні ха-

рактеристики кісткової тканин альвеолярного ві-

дростка у жінок. Гормональні особливості у жі-

нок та властивості колагену ясен також можуть 

відігравати певну роль, тому необхідні подальші 

дослідження в цьому напрямку.  

Висновки. 1. Результатами клінічних дослі-

джень тканин пародонта з використанням 

комп’ютерної діагностичної системи 

«Florida probe» встановлено високу поширеність 

рецесії ясен у хворих на генералізований паро-

донтит: навколо 65.78 (61.2-70.3) % зубів зареєс-

тровано рецесію ясен. 

2. Жіноча стать більш схильна до утворення 

рецесій ясен: поширеність  рецесій ясен у осіб 

жіночої статі становить 78.57 %, у осіб чоловічої 

статі – 69.23 % та є достовірно вищою (p = 

0,047), що пояснюється наявністю у них тонкого 

фенотипу ясен, вузькою зоною кератинізованих 

тканин та анатомічними особливостями зубів. 

3. Як у чоловіків, так і у жінок на верхній і 

нижній щелепі як результат генералізованого па-

родонтиту спостерігаються прискорені темпи 

втрати альвеолярного відростку, однак в осіб жі-

ночої статі поширеність рецесій ясен на нижній 

щелепі є достовірно вищою (p = 0.035) порівняно 

з особами чоловічої статі: на нижній щелепі у 

жінок поширеність ясен становить 83.97 %, тоді 

як у чоловіків – 69.23 %. Висока поширеність 

рецесій ясен на нижній щелепі у жінок пов’язана 

з особливостями фенотипу ясен та вузькою зо-

ною кератинізованих ясен. На верхній щелепі 

достовірна різниця поширеності рецесій ясен між 

групами відсутня. 

4. Поширеність рецесій ясен 1-2 мм та 3-4 

мм у жінок є вищою ніж у чоловіків і спостеріга-

ється у 46.0 % та 19.8 %, тоді як у чоловіків у 

41.7 % та 14.6 %. Однак, поширеність рецесій 5 і 

більше мм переважала у чоловіків, ніж у жінок: 

4.8 % та 4.0 % відповідно.  
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ЖЕЛЕЗОРУДНОГО 

ПРОИЗВОДСТВА НА СОСТОЯНИЕ  

ПОЛОСТИ РТА РАБОЧИХ 
 

Цель исследования. Оценить состояние гигиены по-

лости рта, твердых тканей зубов и активность био-

химических маркеров ротовой жидкости у рабочих 

железорудного производства и выявить взаимосвязь 

их со степенью воздействия вредных производствен-

ных факторов. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 

256 рабочих промышленных железорудных предпри-

ятий в возрасте от 20 до 60 лет, стаж работы со-

ставлял 5-20 лет. Состояние твердых тканей зубов и 

гигиены полости рта оценивали согласно клиническим 

методам исследования с определением параклиниче-

ских индексов КПИ, гигиенического индекса Ю. А. 

Федорова и В. В. Володкиної (1971), индексов Stallard 

(1969) и J. Silness(1964), H. Loe (1967). В ротовой 

жидкости оценивались биохимические маркеры – ак-

тивность каталазы (маркер состояния антиокси-

дантной системы) и лизоцима (уровень неспецифиче-

ской резистентности). 

Результаты исследования и их обсуждение. У всех 

обследованных рабочих выявлены изменения цвета, 

прозрачности твердых тканей зубов, нарушение 

структуры эмали, и ее целостности. Высокая рас-

пространенность патологической стираемости 

твердых тканей зубов, и более высокий уровень по-

ражения зубов кариозным процессом чем в группе 

сравнения. Уровень гигиены ротовой полости среди 

рабочих промышленных предприятий был значитель 

но хуже, чем в группе сравнения. В ротовой жидко-

сти отмечается существенное уменьшение с воз-

растом горняков активности фермента каталазы,  

 
© Глазунов О.А., Груздева А.А., 2020. 
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что является маркером антиоксидантной системы и 

лизоцима, что отражает уровень неспецифической 

резистентности, что свидетельствует об ослабле-

нии защитных сил организма и формирование условий 

для роста патологии органов и тканей полости рта. 

Ключевые слова: железорудное производство, по-

лость рта 
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ВПЛИВ ФАКТОРІВ ЗАЛІЗОРУДНОГО  

ВИРОБНИЦТВА НА СТАН ПОРОЖНИНИ 

РОТА РОБОЧИХ 
 

Мета дослідження. Оцінити стан гігієни порожни-

ни рота, твердих тканин зубів і активність біохіміч-

них маркерів ротової рідини у робочих залізорудного 

виробництва і виявити взаємозв'язок їх зі ступенем 

впливу шкідливих виробничих факторів.  

Матеріали  та методи дослідження. Обстежено 

256 робочих промислових залізорудних підприємств у 

віці від 20 до 60 лет, стаж роботи складав  5-20 ро-

ків. Стан твердих тканин зубів та гігієни порожнини 

рота  оцінювали згідно клінічних методів досліджен-

ня с визначенням параклінічних індексів КПВ,  гігієні-

чного індексу  Ю. А. Федорова та В. В. Володкиної  

(1971), индексів Stallard (1969) та J. Silness(1964), H. 

Loe  (1967). У ротовій рідині оцінювалися біохімічні 

маркери – активність каталази (маркер стану анти-

оксидантної системи) і лізоциму (рівень неспецифіч-

ної резистентності). 

Результати дослідження та їх обговорення. У всіх 

обстежених робітників виявлено зміни кольору, про-

зорості твердих тканин зубів, порушення структури 

емалі, та її цілісності. Висока поширеність патологі-

чної стертості твердих тканин зубів, та більш висо-

кий рівень ураження зубів каріозним процесом ніж у 

групі порівняння. Рівень гігієни ротової порожнини 

серед робітників промислових підприємств був значно 

гірший ніж у групі порівняння. У ротовій рідині від-

значається істотне зменшення з віком гірників акти-

вності ферменту каталази, що є маркером антиок-

сидантної системи і лізоциму, що відображає рівень 

неспецифічної резистентності, що свідчить про 

ослаблення захисних сил організму і формування умов 

для зростання патології органів і тканин порожнини 

рота. 

Ключові слова: залізорудне виробництво, порожнина 

рота  
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INFLUENCE OF FACTORS OF IRON  

ORE PRODUCTION ON THE CONDITION  

OF THE ORAL CAVITY OF WORKERS 
 

Тhe aim. Assess the state of oral hygiene, hard tissues of 

the teeth and the activity of biochemical markers of oral 

fluid in workers of iron ore production and identify their 

relationship with the degree of influence of harmful pro-

duction factors. 

Materials and methods. There were examined 256 work-

ers of industrial iron ore enterprises aged 20 to 60 years, 

the work experience was 5-20 years. The condition of 

hard tissues of the teeth and oral hygiene was estimated 

according to clinical research methods with the definition 

of paraclinical indices: Fedorov's and Volodkin's (1971), 

Stallard (1969) and J. Silness (1964), H. Loe (1967). Bio-

chemical markers – catalase activity (a marker of the 

state of the antioxidant system) and lysozyme (level of 

nonspecific resistance) were evaluated in the oral fluid. 

The results were processed according to standard statisti-

cal methods. 

Research results and discussion. In all surveyed workers, 

changes in color, transparency of hard tissues of teeth, 

violation of the structure of the enamel, and its integrity 

were revealed. The high prevalence of pathological ero-

sion of hard tissues of teeth, and a higher level of tooth 

defeat by carious process than in the comparison group. 

The level of oral hygiene among industrial workers was 

significantly worse than the comparison group. n the oral 

fluid there is a significant decrease with age of miners ac-

tivity of the enzyme catalase, a marker of antioxidant sys-

tem and lysozyme, which reflects the level of nonspecific 

resistance, indicating a weakening of the body's defenses 

and the formation of conditions for pathology of oral or-

gans and tissues. 

Key words: iron ore production, oral cavity. 

 

 

Актуальность темы. Различные техноген-

ные факторы негативно влияют на стоматологи-

ческий статус работников с вредными условиями 

труда. Это обуславливает более выраженную ин-

тенсивность кариеса, некариозных поражений 

зубов, заболеваний пародонта и слизистой обо-

лочки полости рта. Результаты исследований 

свидетельствуют о том, что происходит посте-

пенный рост распространённости заболеваний  

полости рта по мере увеличения стажа работы.  

Изучение распространенности и факторов риска 

формирования различных форм патологии среди 

профессиональных групп, занятых на предпри-

ятиях железорудного производства, является ак-

туальным [1-5, 7].  

Внедрение новых технологических процес-

сов позволили снизить профессиональную забо-

леваемость среди горнорабочих. Однако, уровень 

её продолжает оставаться высоким [6, 8, 9].  

Основным патогенетическим фактором воз-

никновения и развития заболеваний твердых 

тканей зубов признаны зубной налет и  продукты 

жизнедеятельности микроорганизмов, которые и 

составляют его основу. Этот фактор переносит 

акцент профилактических комплексов на гигие-

ническое обучение населения, на проведение 

профессиональной гигиены полости рта, грамот-

ную разработку и назначение обоснованных ме-
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тодов и способов индивидуальной гигиены с 

обязательной мотивацией пациента к тщатель-

ному выполнению рекомендаций стоматолога.  

Цель исследования. Оценить состояние ги-

гиены полости рта, твердых тканей зубов и ак-

тивность биохимических маркеров ротовой жид-

кости у  рабочих железорудного производства и 

выявить взаимосвязь их со степенью воздействия 

вредных производственных факторов. 

Материалы и методы исследования. Об-

следовано 256 рабочих в возрасте от 20 до 60 лет 

со стажем работы 5-20 лет, которые составили 

основную группу обследованных. Среди них бы-

ли лица, страдающие пылевым бронхитом (объ-

ем выборки – 95), пылевым бронхитом и вибра-

ционной болезнью – 96 рабочих, имеющие виб-

рационную болезнь – 65.  

Контрольную группу составили 79 сотруд-

ников, имеющих опосредованный контакт с 

вредными производственными факторами про-

мышленного объекта, сопоставимые по возрасту 

и полу. 

Для определения гигиенического состояния 

полости рта в современной стоматологии разра-

ботаны специальные многочисленные индексы. 

Они отображают состояние гигиены полости рта 

в количественном эквиваленте.   

Уровень гигиенического состояния полости 

рта оценивали с помощью гигиенического ин-

декса, предложенного Ю. А. Федоровым и В. В. 

Володкиной (1971). Использовали индекс Stallard 

(1969), который учитывает площадь зубного на-

лета и индекс J. Silness(1964), H. Loe (1967), учи-

тывающий толщину зубного налета.  

Таблица 1 
 

Состояние твердых тканей зубов и гигиены полости рта 
 

Индексы Группа 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60 лет и более  

КПУ, 

у.е 

контрольная 10,2±0,8 13,8±1,0 15,7±1,0 – 

основная 12,1±0,8* 15,6±0,8* 16,4±1,0 23,2±1,7 

Silness-Loe, 

балл 

контрольная  0,99±0,05 1,04±0,05 1,8±0,09 – 

основная  1,72±0,09* 2,1±0,1* 2,1±0,1* 2,3±0,1 

Stallard, 

балл 

контрольная  1,2±0,06 1,3±0,06 1,9±0,09 – 

основная  1,8±0,09* 2,7±0,13* 2,1±0,11 2,2±0,11 
 

П р и м е ч а н и е : * – различия с группой сравнения статистически значимы (p<0,05). 

 

Оценку состояния твердых тканей зубов 

проводили по следующим критериям: цвет и 

прозрачность эмали в соответствии с расцветкой 

зубов по шкале Vita, степень патологической 

стираемости зубов в соответствии с классифика-

цией Грошикова М.И. (1985г.), сколы и трещины 

коронковой части зубов в соответствии с анато-

мическими формами коронок зубов по группо-

вой принадлежности. При этом учитывался факт 

возрастных изменений в эмали и других морфо-

логических структурах твердых тканей зубов. 

Изменение элементного состава слюны иг-

рает важную роль в этиологии стоматологиче-

ских заболеваний. В ротовой жидкости оценива-

лись биохимические маркеры – активность ката-

лазы (маркер состояния антиоксидантной систе-

мы) и лизоцима (уровень неспецифической рези-

стентности). Активность каталазы в ротовой 

жидкости определяли при помощи метода, осно-

ванного на способности перекиси водорода, не 

прореагировавшей с каталазой, соединяться с со-

лями молибдена в стойкий оранжевый комплекс. 

Интенсивность окраски пропорциональна актив-

ности каталазы, которую выражали в милликата-

лах/л ротовой жидкости [10]. Определение ак-

тивности лизоцима в ротовой жидкости прово-

дили бактериологическим методом, основанном 

на способности лизоцима лизировать бактерии. 

При взаимодействии лизоцима с субстратом Mi-

crococcus lysodeikticus наблюдается просветле-

ние субстрата, которое регистрируют спектрофо-

тометрически. Степень просветления пропор-

циональна активности лизоцима, которую выра-

жали в ед/мл ротовой жидкости [11].  

Статистическая обработка проводилась ме-

тодами корреляционного и кластерного анализа с 

использованием стандартных пакетов програм-

мы Statistica 6,0 [12]. 

Результаты исследований и их обсужде-

ние. Необходимо отметить, что у всех обследо-

ванных был недостаточный уровень гигиены по-

лости рта и интенсивность поражения тканей па-

родонта увеличивалась с возрастом.  

Гигиенический индекс (ГИ) у рабочих ос-

новной группы старше 40 лет превышает 2,6 

балла, что свидетельствует об отсутствии регу-

лярного ухода за полостью рта и говорит о пло-

хом уровне гигиены. 

Уровень гигиены полости рта при сравнении 

основной группы и группы сравнения, был зна-

чительно хуже в основной группе (табл. 1). Так в 

возрасте 30-39 лет и 40-49 лет индекс Silness-Loe 

составлял соответственно в основной группе 

1,72±0,09 и 2,1±0,1, а в группе сравнения 

0,99±0,05 и 1,04±0,05. 

Эмаль зубов горнорабочих имела тусклый 
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оттенок и темно-серый или желтовато-красный 

цвет по шкале Vita. Нарушение структуры эмали 

зубов, а именно трещины отмечены у 64,6 % бу-

рильщиков, 63,9 % проходчиков и у 38,5 % скре-

перистов. 

Изменение анатомической формы зубов в 

виде отломов углов коронковой части, режущих 

краев, а также сколы эмали бугров жевательной 

группы зубов отмечены у 96,1 % бурильщиков, 

61,2 % проходчиков, 61,5 % скреперистов. 

Частота и характер изменения эмали зубов 

горнорабочих представлены на рис. 1 
 

 
 

Рис. 1. Частота и характер изменения эмали зубов гонорабочих. 

 

 
 

Рис. 2. Показатели патологической стираемости зубов у горнорабочих. 

 

Отмечена высокая распространенность пато-

логической стираемости зубов, особенно у бу-

рильщиков – до 83,9% и проходчиков до 83,8 %. 

При этом степень патологической стираемости 

характеризовалась как І и ІІІ. 

Показатели патологической стираемости зу-

бов у горнорабочих представлены на рис. 2 

При клиническом осмотре твердых тканей 

зубов нами не отмечено существенных различий 

в стирании зубов верхней и нижней челюстей. 

Вместе с тем достоверно установлено, что сти-

раемость твердых тканей зубов у горнорабочих, 

на основании индексной оценки, оказалась в 1,76 

раз выше, чем у контрольной группы. Характер-

но, что относительно высокий индекс стирания 

зубов в основной группе отмечен у моляров 

2,98±0,12, и у резцов 2,65±0,13, как верхней, так 

и нижней челюстей (табл. 2). 

Оценивая интенсивность поражения твердых 

тканей зубов кариесом (табл. 2), отмечается его 

рост с возрастом – от 9,3±0,6 в 18-29 лет до 

23,2±1,7 в 60 лет. При сравнении показателей в 

основной группе и средних значений для обыч-

ного населения каждой возрастной группы, оче-

видны более высокие цифры в группе рабочих.  
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Таблица 2 
 

Распределение индексов стирания зубов (М ±m) 
 

Зуб 
Индекс стирания 

Зуб 
Индекс стирания 

основная группа контрольная група основная группа контрольная група 

17 2,78 ±0,11 1,64 ±0,18 47 2,72 ±0,14 1,67 ±0,11 

16 3,14 ±0,13 1,76 ±0,24 46 3,16 ±0,11 1,62 ±0,10 

15 2,56 ±0,12 1,51 ±0,10 45 2,61 ±0,12 1,59 ±0,18 

14 2,59 ±0,18 1,48 ±0,18 44 2,59 ±0,17 1,54 ±0,07 

13 2,36 ±0,11 1,34 ±0,11 43 2,38 ±0,12 1,34 ±0,12 

12 2,66 ±0,12 1,54 ±0,12 42 2,61 ±0,13 1,41 ±0,16 

11 2,69 ±0,14 1,55 ±0,18 41 2,69 ±0,14 1,49 ±0,14 

21 2,68 ±0,14 1,48 ±0,13 31 2,69 ±0,11 1,47 ±0,15 

22 2,61 ±0,12 1,59 ±0,16 32 2,60 ±0,13 1,43 ±0,19 

23 2,24 ±0,11 1,27 ±0,16 33 2,24 ±0,11 1,21 ±0,14 

24 2,61 ±0,20 1,49 ±0,19 34 2,63 ±0,18 1,43 ±0,15 

25 2,66 ±0,08 1,54 ±0,08 35 2,70 ±0,10 1,56 ±0,17 

26 3,16 ±0,10 1,77 ±0,21 36 3,13 ±0,10 1,63 ±0,07 

27 2,84 ±0,13 1,68 ±0,15 37 2,91 ±0,17 1,72 ±0,11 
 

П р и м е ч а н и е :  0 – нет изменений; 1 – потеря контура эмали; 2 – потеря эмали и дентина менее 1/3 поверхности; 3 – по-

теря эмали и дентина более 1/3 поверхности; 4 – полная потеря эмали и дентина, обнаженная пульпа или вторичный дентин. 
 

  
Возраст (количество полных лет) 

 

Рис. 3. Возрастная зависимость активности каталазы в ротовой жидкости у работников горнорудной промышленности 
 

 
 

Рис. 4. Возрастная зависимость активности лизоцима в ротовой жидкости у работников горнорудной промышленности. 

Нуждаемость в ортопедическом лечении, с 

учетом выявленных патологических изменений 

твердых тканей зубов, составила довольно высо-

кий процент – 84 %. При этом 64,3 % обследо-

ванных пользовались различными ортопедиче-

скими конструкциями. Вместе с тем 31 % нуж-
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дались в их замене или же в изменении конст-

рукции. 

В рациональном протезировании нужда-

листь 78 %, бурильщиков и проходчиков и 21,4 

% инженерно-технического персонала  

В первичном протезировании нуждалось 53 

% обследованных контрольной группы. 

Следует отметить, что в возрастной группе 

30-39 лет зубочелюстная система и состояние 

твердых тканей сохранились хорошо, однако ги-

гиеническое состояние органов полости рта ока-

залось неудовлетворительным. Анализ анкетных 

данных как в контрольной, так и в основной 

группах  показал, что регулярно чистили зубы не 

более 68 % опрашиваемых. Почти все обследо-

ванные меняли зубную щетку 1 раз в год, при 

этом использовали различные зубные пасты. 

Особенности питания и характер пищи сущест-

венно не отличался в основной и контрольной 

группах.  

О существенном влиянии на состояние здо-

ровья горняков, продолжительности их работы в 

условиях горнорудного производства, свидетель-

ствуют и биохимические показатели ротовой 

жидкости и сыворотки крови (рис. 3, рис. 4).   

В ротовой жидкости отмечается существен-

ное уменьшение с возрастом горняков активно-

сти фермента каталазы, являющегося маркером 

антиоксидантной системы и лизоцима, отра-

жающего уровень неспецифической резистент-

ности, что свидетельствует об ослаблении за-

щитных сил организма и формировании условий 

для роста патологи органов и тканей полости 

рта. 

Выводы. Таким образом, на основании про-

ведения клинико-лабораторных исследований у 

работников предприятий горнорудной промыш-

ленности, страдающих пылевыми бронхитами и 

вибрационной болезнью поражение твердых 

тканей зубов было более выраженным, чем у лиц 

того же возраста, не занятых в горнорудном про-

изводстве. Для обследованных был характерен 

недостаточный уровень гигиены и тесная связь 

интенсивности поражения твердых тканей зубов  

с возрастом (r=0,7 p<0,05). Анализ результатов 

эпидемиологических обследований у горняков 

показал постоянный рост распространенности 

признаков патологии в твердых тканях зубов и 

ротовой жидкости. 

Перспективы дальнейших исследований. 
Полученные результаты исследования могут 

быть использованы для отпимизации сущест-

вующей модели сохранения стоматологического 

здоровья рабочих железорудных предприятий 

региона и разработки рационального комплекса 

лечебно-профилактических мероприятий.  
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ЕСТЕТИЧНА РЕСТАВРАЦІЯ ЗУБІВ  

З ПРИШИЙКОВИМИ УРАЖЕННЯМИ 
 

Мета дослідження. Клінічна оцінка прямих віднов-

лень зубів з пришийковими каріозними ураженнями, 

які виконані з різних реставраційних матеріалів за рі-

зних підходів до препарування порожнин. 

Матеріали та методи дослідження. Обстежено 

118 осіб віком від 20 до 40 років з пришийковими карі-

озними ураженнями бічних зубів. У пацієнтів 1 та 3 

груп порожнини препарували за загальноприйнятими 

вимогами, в осіб 2 групи у дентині приясенної стінки 

створювали додаткові умови для ретенції. Прямі від-

новлення у пацієнтів 1 та 2 груп виконували з нано-

фотокомпозита, в осіб 3 групи – з склоіономерного 

цементу. Стан реставрацій оцінювали за клінічними 

та естетичними критеріями у строки 12 та 24 міся-

ці. 

Результати дослідження та їх обговорення. За два 

роки спостереження найбільшу кількість відсутніх 

реставрацій та випадків вторинного карієсу виявили 

в осіб 1 групи, естетичні порушення найчастіше зу-

стрічались у пацієнтів 3 групи. Додаткові умови для 

ретенції забезпечили високі клінічні  показники пря-

мих пришийкових фотокомпозитних відновлень в осіб 

2 групи. 

Ключові слова: карієс зубів, пришийкові ураження, 

пряма реставрація, нанофотокомпозит, склоіономе-

рний цемент. 
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ЭСТЕТИЧЕСКАЯ РЕСТАВРАЦИЯ ЗУБОВ  

С ПРИШЕЕЧНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ 
 

Цель исследования. Клиническая оценка прямых вос-

становлений зубов с пришеечными кариозными по-

ражениями, выполненных из разных реставрационных 

материалов с разными подходами к препарированию 

полостей.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 

118 лиц в возрасте от 20 до 42 лет с пришеечными 

кариозными поражениями боковых зубов. У пациен-

тов 1 и 3 групп полости препарировали по общепри-

нятым требованиям, у лиц 2 группы в дентине при-

десневой стенки создавали дополнительные условия 

для ретенции. Прямые восстановления у пациентов 1 

и 2 групп выполняли из нанофотокомпозита, у лиц 3 

группы – из стеклоиономерного цемента. Состояние 

реставраций оценивали по клиническим и эстетиче-

ским критериям в сроки 12 и 24 месяца. 

Результаты исследования и их обсуждение. За два 

года наблюдения наибольшее количество отсутст-

вующих реставраций и случаев вторичного кариеса 

выявили у лиц 1 группы, эстетические нарушения ча-

ще всего встречались у пациентов 3 группы. Допол-

нительные условия для ретенции обеспечили высокие 

клинические показатели прямых пришеечных фото-

композитных восстановлений у лиц 2 группы. 

Ключевые слова: кариес зубов, пришеечные пораже-

ния, прямая реставрация, нанофотокомпозит, стек-

лоиономерный цемент. 
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AESTHETIC RESTORATION OF TEETH 

WITH PRECERVICAL LESIONS 
 

The purpose of the study. Clinical evaluation of the di-

rect restorations made of different restoration materials 

of teeth with precervical carious lesions with different 

approaches to the preparation of cavities.  

Materials and methods. The study involved 118 people 

aged 20 to 42 years old with precervical carious lesions 

of posterior teeth. In patients of groups 1 and 3, cavities 

were prepared according to generally accepted require-

ments. In persons of group 2, additional conditions for re-

tention were created in the dentin of the gingival wall. Di-

rect reconstructions in patients of groups 1 and 2 were 

performed from nanophotocomposite, in patients of group 

3 - from glass ionomer cement. The condition of the resto-
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rations was evaluated by clinical and aesthetic criteria at 

12 and 24 months. 

Results and discussion. For two years of follow-up, the 

largest number of missing restorations and cases of sec-

ondary caries was found in patients of group 1. Aesthetic 

disorders most often occurred in patients of group 3. Ad-

ditional conditions for retention provided high clinical 

rates of direct precervical photocomposite restorations in 

patients of group 2. 

Key words: dental caries, precervical lesions, direct res-

toration, nanophotocomposite, glass ionomer cement. 

 

 

Естетичне відновлення зубів, які внаслідок 

каріозних або некаріозних уражень втратили 

анатомічну форму та природні характеристики 

щодо колірних відтінків та прозорості, широко 

застосовуються у повсякденній стоматологічній 

практиці. Для прямого естетичного відновлення 

та чудового клінічного результату запропонова-

но велику кількість реставраційних матеріалів, 

серед яких найбільш популярними та застосову-

ваними є фотокомпозити. Саме фотокомпозитні 

матеріали мають фізико-механічні та естетичні 

властивості, які за своїми параметрами набли-

жаються до відповідних характеристик твердих 

тканин природних зубів [1]. 

Водночас ці властивості не задовольняють 

усім вимогам, тому що фотокомпозити мають 

суттєвий недолік у вигляді полімеризаційної 

усадки, яка супроводжує процес твердіння мате-

ріалів цієї групи під час їх опромінення [2]. Світ-

ловий вплив викликає у матеріалі полімериза-

ційну напругу, що у подальшому формує сприя-

тливі умови для розвитку низки клінічних ускла-

днень. Негативні наслідки полімеризаційної на-

пруги найбільш яскраво проявляються у великих 

за об’ємом прямих реставраціях з фотокомпози-

тів [3]. 

Для нівелювання ефекту полімеризаційної 

усадки запропонований ряд технологічних під-

ходів, пов’язаних з технікою внесення матеріалу 

у відпрепаровану порожнину та світловою полі-

меризацією в особливому режимі щодо інтенси-

вності світлового потоку та його спрямування 

тощо, однак головний напрямок оптимізації по-

лягає в удосконаленні складу фотокомпозитів з 

метою зменшення полімеризаційної усадки [4]. 

Зусиллями фірм-розробників фотокомпозитних 

матеріалів вдалося зменшити їх об’ємну усадку 

до 1,5-3 %, і це суттєво вплинуло на відповідні 

властивості цих матеріалів та технологічні особ-

ливості їх клінічного застосування [5]. 

Достатньо складним для ефективного з точ-

ки зору естетичності та довготривалості експлуа-

тації прийнято вважати каріозні та некаріозні 

ураження пришийкової локалізації, тим більш, 

що терміни функціонування відновлень такої ло-

калізації на фоні строків щодо реставрацій усіх 

інших варіантів розташування виглядають дещо 

більш скороченими [6,7]. Особливо це стосується 

прямих відновлень з фотокомпозиційних матері-

алів, що, як відомо, володіють чудовими естети-

чними характеристиками, однак строки їх функ-

ціонування за такої локалізації неможливо назва-

ти довготривалими [8]. Цілком обґрунтованими у 

такому разі видаються рекомендації відносно за-

стосування для відновлення зубів з каріозними та 

некаріозними пришийковими ураженнями склоі-

ономерних цементів, які забезпечують хімічну 

адгезію до дентину та довготривалу фіксацію, 

але матеріали цієї групи суттєво поступаються 

фотокомпозитам в естетичних властивостях. У 

зв’язку з цим, необхідним слід вважати пошук 

нових шляхів удосконалення прямого відновлен-

ня зубів з ураженнями пришийкової локалізації. 

Мета дослідження. Клінічна оцінка прямих 

відновлень зубів з пришийковими каріозними 

ураженнями, які виконані з різних реставрацій-

них матеріалів за різних підходів до препаруван-

ня порожнин. 

Матеріали та методи дослідження. У клі-

нічному проспективному дослідженні було об-

стежено 118 осіб віком від 20 до 42 років, які ма-

ли середні та глибокі каріозні ураження зубів бі-

чної групи пришийкової локалізації. З числа об-

стежених осіб було 37 чоловіків (55,2 %) та 30 

жінок (44,8 %). Усі пацієнти мали задовільний 

рівень гігієни порожнини рота, в них не було 

клінічних ознак патологічної стертості, патології 

пародонта або прикусу. У ході дослідження було 

витримано усі біоетичні вимоги, згідно з прин-

ципами Гельсинської угоди, Конвенції Ради Єв-

ропи про права людини та біомедицину і відпо-

відними положеннями чинного законодавства 

України. Від пацієнтів було отримано поінфор-

мовану згоду на участь у дослідженні. 

Обстежені особи за принципом випадковості 

були розподілені на три групи. До 1 групи увій-

шли 24 пацієнти (35,8 % від кількості усіх об-

стежених), в яких у зубах бічної групи були ви-

явлені каріозні ураження 5 класу за Блеком та 

яким було виконано, загалом, 46 прямих віднов-

лень (33,8 % від числа усіх реставрацій) з нано-

фотокомпозиційного матеріалу. У 23 пацієнтів 

(34,3 %) 2 групи було проведено 43 відновлення 

(31,6 %) з даного нанофотокомпозита з приводу 

таких самих каріозних уражень. До 3 групи було 

віднесено 20 осіб (29,9 %), у них було виконано 

47 відновлень (34,6 %) з склоіономерного цемен-

ту також у пришийковій ділянці бічних зубів. 

Пряме відновлення зубів бічної групи з 

пришийковими каріозними ураженнями прово-

дили за традиційними підходами. Спочатку ви-

значали колірні відтінки майбутньої реставрації, 
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далі під провідниковим знеболенням виконували 

препарування каріозних порожнин, причому у 

пацієнтів 1 та 3 груп препарування відповідало 

загальноприйнятим підходам, які характерні для 

формування пришийкових порожнин під фото-

композиційні або склоіономерні матеріали, при-

ясенна стінка була паралельною ясенному краю 

та не нижче або на його рівні, скіс емалі робили 

тільки у напрямку екватора [9]. В осіб 2 групи 

препарування порожнин відрізнялося тим, що у 

дентині приясенної стінки за всією довжиною 

паралельно до емалевого краю робили заглиб-

лення не більше 0,2 мм, зберігаючи при цьому 

цілісність емалі та створюючи, таким чином, ма-

кроретенційні умови для підсилення фіксації ві-

дновлення. Подальші етапи відновлення у паціє-

нтів 1 та 2 груп проводили в однакових умовах з 

застосуванням кофердаму, ретракційної нитки, 

виконували тотальне протравлювання твердих 

тканин, використовували відповідну адгезивну 

систему 5 покоління, полімеризували її світло-

вим потоком світлодіодного фотополімеризацій-

ного пристрою, пошарово вносили нанофотоко-

мпозитний матеріал, з ретельною адаптацією до 

емалі, особливо у ділянці відпрепарованого ско-

су, який звернений до екватора, та опромінювали 

кожний шар фотокомпозита світловим потоком 

за «м'яким стартом». У пацієнтів 3 групи після 

нанесення праймера на тверді тканини та його 

полімеризації використовували гібридний склоі-

ономерний цемент потрійного твердіння з відпо-

відними колірними відтінками та опромінюван-

ням світловим потоком світлодіодного фотопо-

лімеризатора протягом рекомендованого часу. 

Завершували пряме відновлення шліфуванням та 

поліруванням, які проводили, залежно від мате-

ріалу, за певною методикою у визначений час. 

Клінічну оцінку відновлень виконували на-

ступного дня та через 12 і 24 місяці. Для оцінки 

використовували адаптовані критерії, розподі-

ляючи їх на провідні клінічні, до яких відносили 

«збереження відновлення», «вторинний карієс», 

«підвищену чутливість», «крайове прилягання 

матеріалу», «крайове забарвлення», і естетичні, 

якими вважали «відповідність за кольором» та 

«шорсткість поверхні» [10]. За кожним критерієм 

виставляли оцінки, залежно від ступеня пору-

шення. Показники, що характеризують стан від-

новлень, приводили в абсолютних та відносних 

значеннях. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. Наступного дня після проведення відновлен-

ня усі пришийкові реставрації мали чудовий ви-

гляд, скарг з боку пацієнтів не було, порушення 

не виявлені. Виконані у всіх пацієнтів віднов-

лення отримали вищу оцінку А. 

Наступний огляд був проведений через 12 

місяців, при цьому у пацієнтів трьох груп були 

обстежені усі 136 реставрацій (100 %). Обсте-

ження пацієнтів 1 групи виявило відсутність 2 

відновлень (4,3 % від числа реставрацій в осіб 

даної групи) з ознаками вторинного карієсу у 

цих зубах. Ще біля 1 відновлення (2,2 %) також 

був виявлений вторинний карієс. У 3 випадках 

(6,5 %) мала місце підвищена чутливість твердих 

тканин. За іншими провідними клінічними кри-

теріями у 5 відновленнях (10,9 %) було визначе-

но порушення крайового прилягання фотокомпо-

зита до емалі (оцінка В), також 5 реставрацій 

(10,9 %) мали крайове забарвлення на межі мате-

ріалу (оцінка В). У чудовому стані, що відповідає 

оцінці А, за кожним з критеріїв було визначено 

по 41 відновленню (по 89,1 %). Невідповідність за 

кольором та підвищену шорсткість поверхні, що 

відносили до естетичних критеріїв, мали, відпові-

дно, 2 (4,3 %) та 5 реставрацій (10,9 %). Ці пору-

шення були в межах припустимого, тому дані від-

новлення отримали оцінку В, а інші, зокрема, 44 

(95,7 %) та 41 відновлення (89,1 %), які не мали 

відхилень, відповідно, отримали оцінку А. 

В осіб 2 групи усі фотокомпозитні віднов-

лення були збережені, вторинний карієс діагнос-

тований не був. Однак в 1 відновленому зубі (2,3 

% від кількості в осіб цієї групи) з пришийковою 

реставрацією була виявлена підвищена чутли-

вість. У 4 реставраціях (4,3 %) встановлено по-

рушення крайового прилягання (оцінка В), у 5 

відновленнях (11,6 %) – крайове забарвлення 

(також оцінка В). Відповідно, 39 (90,7 %) та 38 

реставрацій (88, 4 %) не мали порушень за дани-

ми критеріями, тобто відповідали оцінці А. Що 

стосується естетичних критеріїв, то у 2 віднов-

леннях (4,7 %), як і у пацієнтів 1 групи, виявлено 

невідповідність за кольором у межах припусти-

мого (оцінка В) та у 4 реставраціях (9,3 %) – під-

вищену шорсткість матеріалу (також оцінка В). 

За зазначеними естетичними критеріями оцінку 

А, що відповідає чудовому стану, отримали 41 

(95,3 %) та 39 реставрацій (90,7 %). 

У даний термін у пацієнтів 3 групи також 

були в наявності усі пришийкові відновлення, 

виконані з склоіономерного цементу, підвищена 

чутливість твердих тканин відновлених зубів та 

вторинний карієс діагностовані не були. У 7 від-

новленнях (14,9 % від кількості у пацієнтів даної 

групи) було виявлено порушення крайового при-

лягання цементу, у 6 реставраціях (12,8 %) вста-

новлено наявність крайового забарвлення, у зв'я-

зку з чим, зазначеним відновленням виставлена 

оцінка В. Реставрації, в яких не було порушень 

такого роду, отримали оцінку А, їх було, відпо-

відно, 40 (85,1 %) та 41 (87,2 %). Порушень за 

естетичними критеріями в осіб 3 групи було зна-

чно більше, ніж у пацієнтів двох попередніх 
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груп, зокрема, невідповідність за кольором вста-

новили у 4 відновленнях (8,5 %), шорсткість по-

верхні – у 8 реставраціях (27,0 %). Оскільки по-

рушення не виходили за межі припустимого, 

згадані відновлення отримали оцінку В, а усі ін-

ші, які були без порушень, відповідно, 43 (91,5 

%) та 39 відновлень (83,0 %), – оцінку А. 

За згодою пацієнтів, усі порушення у при-

шийкових відновленнях за провідними клінічни-

ми критеріями були відкоректовані, вторинний 

карієс був пролікований, однак ці пацієнти у по-

дальшому були виключені з дослідження. Під-

вищена чутливість твердих тканин відновлених 

зубів була вилікована консервативно. За віднов-

леннями з естетичними вадами продовжували 

спостерігати, тим більш, що реставрації підляга-

ли поліруванню, а невідповідність за кольором 

була у межах припустимого. 

Обстеження через 24 місяці показало, що у 

пацієнтів 1 групи були відсутні 4 пришийкові ві-

дновлення (11,1 % від кількості їх в осіб даної 

групи у цей термін), поруч з 2 реставраціями (5,6 

%) був діагностований вторинний карієс, в той 

час, як у пацієнтів 2 та 3 груп таких випадків не 

було. По 6 реставрацій (по 16,7 %) в осіб 1 групи 

мали порушене крайове прилягання та крайове 

забарвлення, що заслуговувало на оцінку В, від-

повідно, по 30 відновлень (по 83,3 %) отримали 

оцінку А. Також 6 відновлень (16,7 %) мали під-

вищену шорсткість, 4 реставрації (11,1%) не від-

повідали за кольором твердим тканинам у межах 

припустимого, зазначені відновлення були оці-

нені оцінкою В, при цьому 30 (83,3 %) та 32 рес-

таврації (88,9 %) мали оцінку А. 

У пацієнтів 2 групи порушень крайового 

прилягання та випадків крайового забарвлення 

було 6 (16,2 % від числа відновлень у пацієнтів 

групи) та 5 (13,5 %), відповідно, відновлення ма-

ли оцінку В, а 31 (83,8 %) та 32 реставрації (86,5 

%) отримали оцінку А. Така ж ситуація була з ві-

дповідністю за кольором та шорсткістю, зокрема, 

внаслідок їх наявності у межах припустимого, 

відповідно, 3 (8,1 %) та 6 відновлень (16,2 %) за-

слуговували на оцінку В, а 34 (91,9%) та 31 рес-

таврація (83, 8%) – на оцінку А. 

Порушення крайового прилягання та забарв-

лення на межі у пацієнтів 3 групи були виявлені 

у 7 (18,9 % від кількості відновлень у даний тер-

мін) та 6 відновленнях (16,7 %), які були позна-

чені оцінкою B, без цих порушень було визначе-

но, відповідно, 30 (81,1 %) та 31 реставрація 

(83,8 %) з оцінкою А. Відхилень за естетичними 

критеріями, як і у попередні обстеження, було 

більше, з невідповідністю за кольором – 9 відно-

влень (24,3 %), з шорсткою поверхнею – 10 (27,0 

%), втім, невідповідність була у межах припус-

тимого, тобто оцінка В. Оцінку А отримали 28 

(75,7 %) та 27 реставрацій (73,0 %). 

У підсумку за два роки спостереження у па-

цієнтів 1 групи, в яких пришийкові порожнини 

препарували за загальноприйнятими вимогами та 

відновлювали нанофотокомпозитом, відсутніми 

виявилися 6 відновлень (13,0 % від початкової 

кількості), у 3 відновлених зубах (6,5 %) був діа-

гностований ще й вторинний карієс. У пацієнтів 

2 групи, яким відновлення проводили також на-

нофотокомпозитом, а порожнини препарували з 

заглибленням на приясенній стінці, та в осіб 3 

групи, в яких відновлення були виготовлені з 

склоіономерного цементу, усі реставрації зберег-

ли ретенцію, вторинного карієсу не було. За кі-

лькістю порушень крайового прилягання та кра-

йового забарвлення відновлення у пацієнтів 

трьох груп майже не відрізнялися, але за естети-

чними критеріями перевага була на боці віднов-

лень з нанофотокомпозита. Загалом, естетичні 

порушення за два роки у пацієнтів 1 групи вста-

новлено у 17 відновленнях (37,0% від початкової 

кількості), в осіб 2 групи – у 15 реставраціях 

(34,9 %), у пацієнтів 3 групи – у 31 відновленні 

(66,0 %). Враховуючи ці підсумки, слід зазначи-

ти, що відновлення у пацієнтів 2 групи були у 

значно кращому стані, ніж відновлення в осіб 1 

та 3 груп. 

Висновок. Результати дослідження за два 

роки показали, що додаткові макроретенційні 

умови, створені у ході препарування на приясен-

ній стінці у пришийкових порожнинах, допомог-

ли зберегти ретенцію прямих відновлень з нано-

фотокомпозита, а їх естетичні властивості були 

на високому рівні та перевершували такі щодо 

реставрацій з склоіономерного цементу.  
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ИНДЕКС КЛИНИЧЕСКОЙ  

ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОВОДНИКОВОЙ 

АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОБЕЗБОЛИВАНИИ  

ЗУБОВ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
 

 

Цель работы. Предложение и клиническое обоснова-

ние индекса местной анестезии, основанного на кри-

териях клинической эффективности с учетом осо-

бенностей различных методик, количества анестези-

рующего раствора и фармакологических свойств дей-

ствующего вещества.  

Материалы и методы исследования. Предложен-

ный индекс местной анестезии (ИМА) изучали у трёх 

групп стоматологических пациентов, нуждающихся 

в депульпировании моляров и премоляров нижней че-

люсти по разным показаниям. Всем пациентам про-

водилась мандибулярная анестезия (МА) традицион-

ным методом, в соответствии с локальными прото-

колами. Манипуляции выполнялись одним врачом. Па-

циентов по группам распределяли в зависимости от 

используемого местного анестетика. Возраст паци-

ентов - от 18 лет до 40 лет. 

Результаты и их обсуждение. Одними из основных 

фармакологических характеристик местных ане-

стетиков является их анестезирующая активность и 

системная токсичность. Отношение анестезирую-

щей активности к системной токсичности анесте-

тика называется терапевтическим индексом. 

Интерпретация индекса позволяет сделать вывод о 

том, что при выполнении одной и той же методики 

анестезии одним врачом, ее эффективность напря-

мую зависит от выбора анестетика и обратно про-

порциональна количеству использованного раствора. 

Данный фрагмент работы показал, что ИМА позво-

ляет в цифровых значениях определить эффектив-

ность местной анестезии с учетом объема и свойств 

анестезирующего раствора. 

Ключевые слова: индекс клинической эффективно-

сти, анестезия, обезболивание зубов, нижняя че-

люсть. 
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ІНДЕКС КЛІНІЧНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ 

ПРОВІДНИКОВОЇ АНЕСТЕЗІЇ  

ПРИ ЗНЕБОЛЮВАННІ ЗУБІВ НА НИЖНІЙ 

ЩЕЛЕПІ 
 

Мета роботи. Пропозиція та клінічне обґрунтування 

індексу місцевої анестезії, заснованого на критеріях 

клінічної ефективності з урахуванням особливостей 

різних методик, кількості анестезуючого розчину та 

фармакологічних властивостей діючої речовини. 

Матеріали і методи дослідження. Запропонований 

Індекс місцевої анестезії (ІМА) вивчали у трьох груп 

стоматологічних пацієнтів, які потребують депуль-

пування молярів і премолярів нижньої щелепи за різ-

ними показаннями. Всім пацієнтам проводилася ман-

дибулярна анестезія (МА) традиційним методом, ві-

дповідно до локальних протоколыв. Маніпуляції вико-

нувалися одним лікарем. Пацієнтів по групах розподі-

ляли залежно від використовуваного місцевого анес-

тетика. Вік пацієнтів - від 18 років до 40 років. 

Результати та їх обговорення. Одними з основних 

фармакологічних характеристик місцевих анестети-

ків є їх анестезуюча активність і системна токсич-

ність. Відношення анестезуючої активності до сис-

темної токсичності анестетика називається тера-

певтичним індексом. 

Інтерпретація індексу дозволяє зробити висновок про 

те, що при виконанні однієї і тієї ж методики анес-

тезії одним лікарем, її ефективність безпосередньо 

залежить від вибору анестетика і обернено пропор-

ційна кількості використаного розчину. 

Даний фрагмент роботи показав, що ІМА дозволяє в 

цифрових значеннях визначити ефективність місце-

вої анестезії з урахуванням обсягу і властивостей 

анестезуючого розчину. 

Ключові слова: Індекс клінічної ефективності, анес-

тезія, знеболювання зубів, нижня щелепа. 
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Purpose of work. Proposal and clinical justification of 

the local anesthesia index based on the criteria of clinical 

effectiveness, taking into account the features of various  
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methods, the amount of anesthetic solution and pharma-

cological properties of the active substance. 

Materials and methods of research. The proposed index 

of local anesthesia (IMA) was studied in three groups of 

dental patients requiring depulpation of molars and pre-

molars of the lower jaw for different indications. All pa-

tients underwent mandibular anesthesia (MA) using the 

traditional method, in accordance with local protocols. 

Manipulations were performed by one doctor. Patients 

were divided into groups depending on the local anesthet-

ic used. The age of patients is from 18 years to 40 years. 

Results and discussion. One of the main pharmacological 

characteristics of local anesthetics is their anesthetic ac-

tivity and systemic toxicity. The ratio of anesthetic activity 

to systemic toxicity of an anesthetic is called the thera-

peutic index. 

Interpretation of the index allows us to conclude that 

when performing the same method of anesthesia by one 

doctor, its effectiveness directly depends on the choice of 

anesthetic and is inversely proportional to the amount of 

solution used. 

This fragment of work showed that IMA allows to deter-

mine the effectiveness of local anesthesia in digital val-

ues, taking into account the volume and properties of the 

anesthetic solution. 

Key word: clinical efficacy index, anesthesia, dental an-

algesia, lower jaw. 
 
 

Мандибулярная анестезия является самым 

распространенным методом местного обезболи-

вания для проведения всех видов лечения зубов 

на нижней челюсти, а также проведения амбула-

торных хирургических вмешательств. Известно 

более 25 внутриротовых и примерно столько же 

внеротовых способов проведения мандибуляр-

ной анестезии, каждый из которых имеет свои 

преимущества и недостатки [1].К основным не-

достаткам данных методик можно отнести опре-

деленную сложность их выполнения относи-

тельно успешности самой манипуляции. Еще од-

ним важным фактором, влияющим на эффектив-

ность мандибулярной анестезии, является свой-

ства и количество используемого местноанесте-

зирующего раствора. В большинстве случаев ис-

пользуются препараты, в которых действующим 

веществом является артикаин в концентрации 4 

% с содержанием эпинефрина 1:100000 или 

1:200000, 1,7мл. По сравнению с препаратами 

лидокаина и мепивакаина, артикаин с эпинефри-

ном показывает большую анестезирующую ак-

тивность, меньшую токсичность, что повышает 

качество и безопасность местного обезболивания 

[2,4,5]. 

Однако в реальных условиях стоматологиче-

ской практики, сведения об эффективности про-

водникового обезболивания достаточно разноре-

чивы, а критерии ее объективной оценки  весьма 

вариабельны.  

Цель работы. Предложение и клиническое 

обоснование индекса местной анестезии, осно-

ванного на критериях клинической эффективно-

сти с учетом особенностей различных методик, 

количества анестезирующего раствора и фарма-

кологических свойств действующего вещества.  

Материалы и методы исследования. Пред-

ложенный индекс местной анестезии (ИМА) 

изучали у трёх групп стоматологических пациен-

тов, нуждающихся в депульпировании моляров и 

премоляров нижней челюсти по разным показа-

ниям. Всем пациентам проводилась мандибуляр-

ная анестезия (МА) традиционным методом, в 

соответствии с локальными протоколами. Мани-

пуляции выполнялась одним врачом. Пациентов 

по группам распределяли в зависимости от ис-

пользуемого местного анестетика: 1-ю группу 

составили 50 человек, у которых для местной 

анестезии использовали 2 % раствор «Лідокаїн-

Дарниця», ампулы 2 мл; во 2-ю группу вошли 

150 человек, с использованием 3 % 

«Mepivastesin», карпулы 1,7 мл (действующее 

вещество Мепивакаин) и 3-ю группу составили 

300 пациентов с используемым местным анесте-

тиком 4 % «Артифрин-Здоров’я», карпулы 1,7 мл 

(действующее вещество Артикаин). Возраст па-

циентов ‒ от 18 лет до 40 лет, в группы включали 

приблизительно равное количество мужчин и 

женщин. Критериями исключения являлись про-

тивопоказания к применению препарата в соот-

ветствии с инструкцией по его применению. 

Статистическая обработка материала производи-

лась методом математической статистики для 

анализа полученных данных, с использованием  

параметрического  t-критерия Стъюдента. Про-

верка найденных расхождений анализировалась 

на уровне значимости р˂0,05 [3]. 

Результаты и их обсуждение. При разра-

ботке ИМА мы руководствовались данными ли-

тературы, а также накопленным клиническим 

опытом, который свидетельствует о четкой 

взаимосвязи между клиническим успехом мест-

ной анестезии, количеством анестезирующего 

раствора, его свойствами и методикой проведе-

ния анестезии. 

В настоящее время наиболее актуальными 

препаратами для проведения местной анестезии 

в стоматологии являются водные растворы лидо-

каина 2 %, мепивакаина 3 % и артикаина 4 %. 

[2,4,5]. 

Одним из первых анестезирующих препара-

тов в стоматологии стал Новокаин, который се-

годня практически не применяется в практике, 

однако остается расчетным эталоном для других 

местных анестетиков.  

Лидокаин (Ксилокаин, Лигнокаин) – первый 

анестетик амидного ряда, значительно эффек-
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тивнее новокаина. Несмотря на то, что он во 

многом уступает более новым анестетикам, ли-

докаин все еще остается востребованным в кли-

нике препаратом. Основными недостатками 

свойственными лидокаину, является относитель-

но высокий риск развития аллергических реак-

ций, значительное вазодилатирующее действие 

этого препарата, поэтому лидокаин используется 

с высокими концентрациями адреналина 

(1:50000) и норадреналина (1:25000). Такие кон-

центрации катехоламинов крайне нежелательны 

у пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями, тиреотоксикозом, сахарным диабетом, 

глаукомой, сопутствующей лекарственной тера-

пией трициклическими антидепрессантами, ин-

гибиторами МАО, аминазином (и другими пре-

паратами с -адреноблокирующей активностью), 

при беременности. При использовании лидокаи-

на без вазоконстриктора – длительность анесте-

зии не превышает 10-15 минут [4,5]. 

Мепивакаин – по эффективности сравним с 

лидокаином, его сенсибилизирующие свойства 

менее выражены. Особенностью препарата явля-

ется его минимальное вазодилатирующее дейст-

вие [6,7], а по данным B. Bornkessel (2000) пре-

парат даже имеет сосудосуживающее действие. 

Поэтому возможно использование его 3 % рас-

твора без вазоконстриктора, что делает его пре-

паратом выбора при тяжелых формах сердечно-

сосудистых заболеваний, тиреотоксикозе, сахар-

ном диабете, глаукоме, то есть в тех случаях, ко-

гда имеются противопоказания к применению 

вазоконстриктора. Длительность анестезии при 

этом достигает 20-40 минут, которых достаточно 

для небольших объемов вмешательств. 

Артикаин – один из наиболее эффективных 

современных местных анестетиков, обладает не-

значительным вазодилатирующим эффектом, по-

этому используется с адреналином в разведениях 

1:100000 и 1:200000. Его важным качеством яв-

ляется короткий (около 20 минут) период полу-

выведения [6] и высокий процент его связывания 

с белками плазмы (до 90-95 %), то есть этот пре-

парат с наименьшей вероятностью может оказать 

токсический эффект при случайном внутрисосу-

дистом введении. Кроме того, для артикаина ха-

рактерна максимальная диффузионная способ-

ность в мягких тканях и кости, соответственно, 

скорейшее наступление анестезии после инъек-

ции. Благодаря этим особенностям артикаин по-

лучил наибольшее распространение на рынке 

карпулированных препаратов для стоматологии 

и является в настоящее время анестетиком выбо-

ра для большинства терапевтических, хирурги-

ческих и ортопедических вмешательств. 

Одними из основных фармакологических 

характеристик местных анестетиков является их 

анестезирующая активность и системная токсич-

ность. Отношение анестезирующей активности к 

системной токсичности анестетика называется 

терапевтическим индексом. Так для Артикаина 

он составляет 3,33 относительных единиц, для 

Мепивакаина – 2 и для Лидокаина – 2. [7]. Дан-

ный показатель обладает большой клинической 

важностью и в значительной степени характери-

зует свойства местного анестетика, оказывая не-

посредственное влияние на его необходимое ко-

личество.  Поэтому в предложенный нами ин-

декс местной анестезии, вошел показатель ТИ, в 

качестве терапевтического  индекса используе-

мого анестетика.  

Следующим параметром ИМА является кли-

ническая эффективность анестезии.  

Для оценки клинической эффективности 

анестезии мы применили разработанную нами 

схему объективной оценки, основываясь на мно-

голетних клинических наблюдениях и наличии 

стойких взаимосвязей между различными при-

знаками анестезии. Данная схема была разрабо-

тана для перевода качественных признаков ане-

стезии в количественные показатели – баллы, на 

примере мандибулярной анестезии и опублико-

вана ранее [8] .  

Оценка эффективности по представленной 

схеме происходит путем сложения баллов, кото-

рые соответствуют каждому из признаков ане-

стезии: изменение показателей ЭОД, изменение 

болевой и тактильной чувствительности мягких 

тканей в границах анестезии, обратимая асим-

метрия лица, пульпарная анестезия. Так при ко-

личестве баллов менее 10, анестезия оценивается 

как несостоятельная; при 10 баллах ‒ ограничен-

ная; при количестве баллов более 10 ‒ состоя-

тельная. В данной схеме оценки отсутствует 

оценка анестезии щечного нерва, так как его ане-

стезия в  подавляющем большинстве случаев не 

имеет большого клинического значения при ле-

чении зубов, а при необходимости легко дости-

гается отдельной инъекцией. Данный численный 

показатель клинической эффективности анесте-

зии обозначается в предложенном индексе как 

КЭ (клиническая эффективность) и выражается в 

баллах.  

Количество используемого анестетика вы-

ражается в индексе как V (мл). 

Расчет индекса местной анестезии проводит-

ся по формуле: 

ИМА= (КЭ ТИ) V 

ИМА – индекс местной анестезии, условные 

единицы 

КЕ – клиническая эффективность анестезии, 

баллы 

ТИ – терапевтический индекс анестезирую-

щего вещества, относительные единицы 

http://www.gpc-paks.ru/content/view/42/24/#lit37
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V – объем анестезирующего раствора, мл 

Клинический пример определения предло-

женного индекса местной анестезии. 

Пациенту 35 лет проведена мандибулярная 

левосторонняя анестезия по поводу острого 

диффузного пульпита 36 зуба препаратом Ар-

тифрин-здоровье 4 %, 1,7мл. Признаки анестезии 

окончательно сформировались к 11 минуте после 

инъекции. К этому моменту у пациента наблю-

далось: потеря болевой чувствительности при 

зажатии пинцетом губы слева, отсутствие боли 

при уколе зондом десны со стороны языка. Од-

нако препарирование кариозной полости при 

приближении к пульпе сопровождалось выра-

женной болевой реакцией, что потребовало вве-

дения дополнительного количества анестетика в 

количестве 1,7 мл, спустя 7 минут зуб удалось 

депульпировать. Показатель КЭ соответствовал 

10 баллам. Таким образом, в данной клинической 

ситуации индекс местной анестезии составил 

9,79 у.е. ИМА = (10 3,33) (1,7+1,7) = 9,79. 

Дальнейшее изучение индекса местной ане-

стезии мы проводили для сравнительного анали-

за  его показателей при использовании разных 

местных анестетиков и заданной методике ман-

дибулярной анестезии. Результаты исследования 

представлены в таблице.  

 

Таблица 
 

Результаты индексной оценки  мандибулярной анестезии при использовании разных видов местных  

анестетиков 
 

Анестетик 
Лидокаин 

2% 
Мепивастезин 3% 

Артифрин 

4% 

группа 

 пациентов 

показатели  

ИМА    

гр.1 

(n = 50) 

гр.2 

(n = 100) 

гр.3 

(n = 300) 

КЭ 

(клиническая эффектив-

ность, баллы) 

10,91,2 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

11,6  1,1 

р< 0,05 

р2< 0,05 

12,1  1,6 

р< 0,05 

р1< 0,05 

ТИ 

 (терапевтический индекс 

анестетика, относительные 

единицы) 

2 2 3,33 

V 

(количество анестетика, 

мл.) 

3,46  0,52 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

3,24  0,49 

р< 0,05 

р2< 0,05 

2,61  0,81 

р< 0,05 

р1< 0,05 

ИМА 

(индекс местной анесте-

зии, условные единицы) 

6,3  0,9 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

7,1  0,7 

р< 0,05 

р2< 0,05 

15,4 1,2 

р< 0,05 

р1< 0,05 
 

П р и м е ч а н и е : р< 0,05 ‒ сравнение с группой 1; 

р1< 0,05 – сравнение с группой 2; 
р2< 0,05 – сравнение с группой 3. 

 

Полученные результаты свидетельствуют, 

что ИМА имел наиболее высокие значения при 

использовании Артифрина – и составляли 15,4 

условных единиц, что соответствовало нашим 

ожиданиям, а также подтверждается мнением 

других авторов и клиницистов в отношении ане-

стетиков артикаинового ряда. Интерпретация 

индекса позволяет сделать вывод о том, что при 

выполнении одной и той же методики анестезии 

одним врачом, ее эффективность напрямую за-

висит от выбора анестетика и обратно пропор-

циональна количеству использованного раство-

ра.    

В процессе выполнения работы необходи-

мым условием клинической задачи было наличие 

состоятельного обезболивания, что достигалось 

при  соответствующих  показателях КЭ не менее 

10 баллов. При этом оптимальное качество обез-

боливания, достаточно часто, наступало при ис-

пользовании более одной карпулы (ампулы) ане-

стетика. Так при работе с Артифрином, для дос-

тижения необходимого обезболивающего эффек-

та, 156 пациентам было достаточно одной карпу-

лы, 114 пациентам – двух карпул и 30 пациен-

там– 2,5 карпулы анестетика. При работе с Ли-

докаином и Мепивастезином количество исполь-

зуемого анестетика было достоверно выше. Вы-

раженная разница между  значениями ИМА для 

Артифрина, Лидокаина и Мепивакаина, на наш 

взгляд, обусловлена меньшим (в среднем) объе-

мом анестетика, более высокой концентрацией 

раствора – 4 %, лучшими показателями терапев-

тического индекса – 3,33 и наличием вазоконст-

риктора 1:100000. При этом показатели ИМА 
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Мепивастезина показывают его большую эффек-

тивность, по сравнению с ИМА  Лидокаина, од-

нако  отличаются не значительно, но достоверно 

( р меньше 0,05).  

Вывод.  Предложен индекс местной анесте-

зии ИМА с целью объективной оценки клиниче-

ских исследований в стоматологии, связанных с 

использованием локального обезболивания. 

Данный фрагмент работы показал, что ИМА по-

зволяет в цифровых значениях определить эф-

фективность местной анестезии с учетом объема 

и свойств анестезирующего раствора. Клиниче-

ски определено, что ИМА Мепивастезина (7,1 

условных единицы) показывают большую эф-

фективность, по сравнению с Лидокаином (6,3 

условных единицы), но отличается не значитель-

но. В то время как Артифрин имеет наибольшие 

показатели индекса ИМА (15,4 условных едини-

цы).  

Авторами предлагается использование ИМА 

так же для оценки эффективности разных мето-

дов местного обезболивания в челюстно-лицевой 

области, что является следующим этапом клини-

ческих исследований в данном направлении. 
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Запальні та пухлинні ураження слинних залоз станов-

лять 15-20 % від усіх захворювань м’яких тканин ще-

лепно-лицевої ділянки у дітей.  

Відповідно до статистичних даних, у номенклатурі 

захворювань слинних залоз провідне місце займають 

кістозні утворення, в структурі яких до 61,2 % скла-

дають кісти малих слинних залоз, а частота ура-

ження патологічними процесами окремих слинних за-

лоз залежить від їх топографо-анатомічних та гіс-

то-функціональних особливостей. 

Лікування ретенційних кіст малих слинних залоз ни-

жньої губи є однією із важливих проблем сучасної 

амбулаторної стоматології, оскільки вони продов-

жують займати досить значуще місце серед постт-

равматичних ускладнень щелепно-лицевої ділянки.  

Мета. Метою нашої роботи стало застосування хі-

рургічної методики лікування (цистектомії) ретен-

ційної кісти малої слинної залози нижньої губи. 

Матеріали і методи. Лікування і спостереження 

проводилось пацієнту віком 16 років із ретенційною 

кістою малої слинної залози нижньої губи справа.  

 
© Годованець О.І., Митченок М.П., Муринюк Т.І.,  

Котельбан А.В. 2020. 
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У ході дослідження використовували збір анамнезу, 

дані об’єктивного обстеження та обов’язкове 

гістологічне дослідження видаленого матеріалу за 

загальноприйнятими методиками. 

Результати. Лікування ретенційної кісти малої 

слинної залози хірургічне. Під місцевим знеболенням 

було проведено цистектомію з подальшим 

гістологічним дослідженням видаленого матеріалу 

та спостереження протягом 6 місяців, призначено 

нестероїдний протизапальний препарат і  гель на 

основі холіну саліцилату. На 7-й день після оператив-

ного втручання пацієнту знято шви.  

Висновок. Отже, видалена ретенційна кіста малої 

слинної залози нижньої губи справа (цистектомія) з 

подальшим гістологічним дослідженням видаленого 

матеріалу. Під час спостереження за пацієнтом 

протягом 6 місяців рецидиву не відбулося.  

Ключові слова: кіста, мала слинна залоза, лікування, 

цистектомія. 
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РЕТЕНЦИОННАЯ КИСТА МАЛОЙ  

СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЫ НИЖНЕЙ ГУБЫ: 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

 
Воспалительные и опухолевые поражения слюнных 

желез составляют 15-20 % от всех заболеваний мяг-

ких тканей челюстно-лицевой области у детей. Со-

гласно статистическим данным, в номенклатуре за-

болеваний слюнных желез ведущее место занимают 

кистозные образования, в структуре которых до 61,2 

% составляют кисты малых слюнных желез, а час-

тота поражения патологическими процессами от-

дельных слюнных желез зависит от их топографо-

анатомических и гисто-функциональных особенно-

стей. 

Лечение ретенционных кист малых слюнных желез 

нижней губы является одной из важных проблем со-

временной амбулаторной стоматологии, поскольку 

они продолжают занимать довольно значимое  ме-

сто среди посттравматических осложнений челю-

стно-лицевой области. 

Цель. Целью нашей работы стало применение хирур-

гической методики лечения (цистэктомии) ретенци-

онной кисты малой слюнной железы нижней губы. 

Материалы и методы. Лечение и наблюдение про-

водилось пациенту в возрасте 16 лет с ретенционной 

кистой малой слюнной железы нижней губы справа. 

В ходе исследования использовали сбор анамнеза, 

данные объективного обследования и обязательное 

гистологическое исследование удаленного материала 

по общепринятым методикам. 

Результаты. Лечение ретенционной кисты малой 

слюнной железы хирургическое. Под местным обез-

боливанием было проведено цистэктомию с после-

дующим гистологическим исследованием удаленного 

материала и наблюдение в течение 6 месяцев, назна-

чен нестероидный противовоспалительный препарат 

и гель на основе холина салицилата. На 7-й день после 

оперативного вмешательства пациенту сняты швы. 

Вывод. Итак, удалена ретенционная киста малой 

слюнной железы нижней губы справа (цистэктомия) 

с последующим гистологическим исследованием уда-

ленного материала. Во время наблюдения за пациен-

том в течение 6 месяцев рецидива не произошло. 

Ключевые слова: киста, малая слюнная железа, ле-

чение, цистэктомия. 
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RETENTION CYST OF THE SMALL  

SALIVARY GLAND OF THE LOWER LIP: 

A CLINICAL CASE 
 

ABSTRACT 

Inflammatory and tumorous lesions of the salivary glands 

account for 15-20 % of all soft tissue diseases of the 

dentognathic area in children. 

According to statistics, in the nomenclature of salivary 

gland diseases the leading place is occupied by cystic 

formations, in the structure of which up to 61.2 % are 

cysts of small salivary glands, and the frequency of patho-

logical processes of individual salivary glands depends 

on their topographic and anatomical and histo-functional 

features. 

Treatment of retention cysts of the small salivary glands 

of the lower lip is one of the important problems of mod-

ern outpatient dentistry, as they continue to occupy a sig-

nificant place among the post-traumatic complications of 

the dentognathic area. 

The aim of our work was the use of surgical treatment 

(cystectomy) of the retention cyst of the small salivary 

gland of the lower lip. 

Materials and methods. Treatment and observation were 

performed on a 16-year-old patient with a retention cyst 

of the small salivary gland of the lower lip on the right. 

The study used the collection of anamnesis, objective ex-

amination data and mandatory histological examination 

of the removed material according to generally accepted 

methods. 

Results. Treatment of retention cyst of the small salivary 

gland is surgical. Under local anesthesia, a cystectomy 

was performed, followed by histological examination of 

the removed material and observation for 6 months, a 

nonsteroidal anti-inflammatory drug and a gel based on 

choline salicylate were prescribed. On the 7th day after 

surgery, the patient's sutures were removed. 

Conclusion. Thus, the retention cyst of the small salivary 

gland of the lower lip on the right (cystectomy) was re-

moved, followed by histological examination of the re-

moved material. No recurrence occurred during the 6-

month follow-up of the patient. 

Key words: cyst, small salivary gland, treatment, cystec-

tomy. 
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Вступ. Запальні та пухлинні ураження 

слинних залоз становлять 15-20 % від усіх захво-

рювань м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки 

у дітей [1].  

Відповідно до статистичних даних, у 

номенклатурі захворювань слинних залоз 

провідне місце займають кістозні утворення, в 

структурі яких до 61,2 % складають кісти малих 

слинних залоз, а частота ураження 

патологічними процесами окремих слинних за-

лоз залежить від їх топографо-анатомічних та 

гісто-функціональних особливостей [2, 3]. 

Малі слинні залози є суттєвим додатковим 

джерелом забезпечення порожнини рота 

необхідною кількістю рідини. Секрет малих 

слинних залоз містить біологічно активні речо-

вини, що відіграють важливу роль у механізмі 

захисту слизової оболонки порожнини рота, 

підтримує структуру поверхневих шарів твердих 

тканин зубів, насамперед емалі, приймає участь у 

формуванні механізмів місцевого імунітету за 

рахунок вмісту секреторного Ig А.  

Однак, незважаючи на функціональну 

багатогранність малих слинних залоз, їх 

діяльність необхідна для інтеграції процесів, 

пов’язаних із формуванням грудки їжі, 

адекватної для ковтання. Секрет малих слинних 

залоз сприяє змочуванню і створенню потрібної 

консистенції їжі, розчиненню солей, цукру та 

інших компонентів, обволіканню грудки їжі му-

цином. Знаходячись в різних фазах 

функціонального стану, секреторні клітини ма-

лих слинних залоз спрацьовують асинхронно, 

створюючи безперервний тип виділення слини, 

що є необхідним для забезпечення вищевказаних 

функцій [4, 5].   

Внаслідок обтурації вивідної протоки малої 

слинної залози та затримки секрету, причиною 

чого можуть бути травми (забиття при падінні, 

прикусування губи, тривала мікротравма 

аномалійно розташованим зубом, постійне пош-

кодження слизової оболонки внаслідок звички 

прикусувати губу, тощо), запалення або 

вроджені вади розвитку малих слинних залоз, 

виникають кістозні утворення, що переважно 

локалізуються по лінії змикання зубів на 

слизовій оболонці губ та щік [6]. 

Лікування ретенційних кіст малих слинних 

залоз нижньої губи є однією із важливих про-

блем сучасної амбулаторної стоматології, 

оскільки вони продовжують займати досить зна-

чуще місце серед посттравматичних ускладнень 

щелепно-лицевої ділянки.  

Сумарним недоліком багатьох способів 

лікування хворих на ретенційні кісти малих 

слинних залоз нижньої губи є травматичність 

втручання (слинна залоза видаляється), ризик 

виникнення рецидивів та запальних ускладнень, 

не скорочується термін лікування хворих та не 

гарантується початковий та кінцевий естетичний 

результат лікування [7]. 

Мета. Метою нашої роботи стало застосу-

вання хірургічної методики лікування 

(цистектомії) ретенційної кісти малої слинної за-

лози нижньої губи. 

Матеріали і методи. Лікування і спостере-

ження проводилось пацієнту віком 16 років із 

ретенційною кістою малої слинної залози 

нижньої губи справа. У ході дослідження вико-

ристовували збір анамнезу, дані об’єктивного 

обстеження та обов’язкове гістологічне 

дослідження видаленого матеріалу за загально-

прийнятими методиками. 

Результати. 

Клінічний випадок 

Пацієнт В., 16 років, звернувся зі скаргами 

на безболісне пухлиноподібне новоутворення на 

нижній губі справа, дискомфорт при вживанні 

їжі, естетичний дефект. Соматичний стан хворо-

го без особливостей. Об’єктивно: обличчя 

звичайної конфігурації з порушенням лінії зми-

кання губ (вип’ячування червоної облямівки 

нижньої губи справа), інші ділянки обличчя без 

видимих патологічних ознак. У товщі нижньої 

губи зі сторони присінку порожнини рота в 

проекції коронкової частини зуба 4.3 виявлено 

кістоподібне новоутворення з чіткими межами, 

діаметром близько 10 мм, м’якоеластичної 

консистенції, фіксоване в підлеглих тканинах.  

 

 
 

Мал. 1. Загальний вигляд ретенційної  кісти малої слинної 

залози нижньої губи справа. 

 

Слизова оболонка над утворенням стоншена, 

без підслизового шару із тонкою смужкою 

рубцевої тканини (наслідок травми), крізь неї 

проглядається утворення рожево-блакитного 

кольору (мал. 1). Із анамнезу відомо, що пацієнт 

отримав побутову травму нижньої губи близько 

6 місяців тому. Після загоєння з’явився вузлик, 

що поступово збільшився до теперішніх 
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розмірів. Встановили діагноз: ретенційна кіста 

малої слинної залози нижньої губи. 

Лікувальна тактика полягала у видаленні 

кісти (цистектомія) з подальшим гістологічним 

дослідженням видаленого матеріалу та спосте-

реження протягом 6 місяців. 

Хірургічне лікування проводили у наступній 

послідовності: під місцевим знеболенням 0,8 мл 

анестетика артикаїнового ряду із адреналіном 

(1:200000) проведено розкриття слизової обо-

лонки на нижній губі справа півмісяцевим 

розрізом із вилущенням оболонки кісти без по-

рушення її цілісності. З метою запобігання ви-

никнення рецидиву із рани видалено малі слинні 

залози (мал. 2, 3). Рану зашито PTFE 5/0 (мал. 4). 

Пацієнту призначено нестероїдний протизапаль-

ний препарат – ібупрофен по 200 мг 2 рази на 

добу протягом трьох днів, місцево – гель на 

основі холіну саліцилату (холісал), наносити на 

раневу поверхню за 20 хвилин до вживання їжі 

протягом 7 днів. Шви знято на 7-й день після 

оперативного втручання (мал. 5). 

 

 

 

 
   
Мал. 2. Вигляд нижньої губи після вилущення кісти  Мал. 3. Вилущена кіста малої слинної залози нижньої гу-

би 

   

 

 

 
   
Мал. 4. Загальний вигляд нижньої губи після накладання 

швів 

 Мал. 5. Післяопераційний рубець на 10-й день 

 

Висновок. Отже, видалена ретенційна кіста 

малої слинної залози нижньої губи справа 

(цистектомія) з подальшим гістологічним 

дослідженням видаленого матеріалу. Під час 

спостереження за пацієнтом протягом 6 місяців 

рецидиву не відбулося.  
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ДИНАМІКА АНТИМІКРОБНИХ ПЕПТИДІВ 

В ПОРОЖНИНІ РОТА ПРИ ЗАПАЛЬНИХ 

ЗАХВОРЮВАННЯХ ПАРОДОНТУ НА ТЛІ 

ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
 

Мета дослідження. Вивчення антимікробних пепти-

дів ротової рідини (кателіцидина та α-дефензинів) у 

пацієнтів з хронічним катаральним гінгівітом в ди-

наміці  ортодонтичного лікування.  

Матеріали та методи дослідження. Під час орто-

донтичного лікування у пацієнтів з хронічним ката-

ральним гінгівітом проводили дослідження 34 моло-

дих осіб у віці від 16 до 25 років, з яких 21 дівчина 

(61,8 %) та 13 хлопців (38,2 %). 

Всі обстежені молоді люди були учнями або студен-

тами навчальних закладів та звернулись за консуль-

тацією і лікуванням до стоматологічної клініки. Біо-

хімічні дослідження проводилися в ротовій рідині па-

цієнтів. Аналіз досліджень ротової рідини проводили 

на початку ортодонтичного лікування та через 3 і 6 

місяців після встановлення незнімної ортодонтичної 

апаратури. 

Результати дослідження та їх обговорення. Вияв-

лення кількісно-якісних критеріїв неспецифічних чин-

ників захисту в порожнині рота визначає адаптивні 

процеси і є важливою умовою при проведенні лікува-

льно-профілактичних заходів.  

Висновки. Представлені дані аналізу складових фак-

торів неспецифічної резистентності і місцевого іму-

нітету в порожнині рота переконливо свідчать про 

те, що у обстежених пацієнтів, які мають хронічний 

катаральний гінгівіт на тлі ортодонтичного ліку-

вання, знижено концентрацію як α-дефензинів, так і 

кателіцидину в ротовій рідині. 

Ключові слова: хронічний катаральний гінгівіт, ор-

тодонтичне лікування, α-дефензини, кателіцидин, 

ротова рідина. 
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ДИНАМИКА АНТИМИКРОБНЫХ  

ПЕПТИДОВ В ПОЛОСТИ РТА  

ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА НА ФОНЕ 

ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 

Цель исследования. Изучение антимикробных пеп-

тидов ротовой жидкости (кателицидина и α-

дефензинов) у пациентов с хроническим катаральным 

гингивитом в динамике ортодонтического лечения. 

Материалы и методы исследования. Во время ор-

тодонтического лечения у пациентов с хроническим 

катаральным гингивитом проводили исследования 34 

молодых лиц в возрасте от 16 до 25 лет, из которых 

21 девушека (61,8 %) и 13 парней (38,2 %). 

Все обследованные молодые люди были учениками или 

студентами учебных заведений и обратились за кон-

сультацией и лечением в стоматологическую клини-

ку. Биохимические исследования проводились в рото-

вой жидкости пациентов. Анализ исследований ро-

товой жидкости проводили в начале ортодонтиче-

ского лечения и через 3 и 6 месяцев после установки 

несъемной ортодонтической аппаратуры. 

Результаты исследования и их обсуждение. Выяв-

ление количественно-качественных критериев неспе-

цифических факторов защиты в полости рта опре-

деляет адаптивные процессы и является важным ус-

ловием при проведении лечебно-профилактических 

мероприятий. 

Выводы. Представлены данные анализа составляю-

щих факторов неспецифической резистентности и 

местного иммунитета в полости рта убедительно 

свидетельствуют о том, что у обследованных паци-

ентов, имеющих хронический катаральный гингивит 

на фоне ортодонтического лечения, снижена кон-

центрация как α- дефензинов, так и кателицидина в 

ротовой жидкости. 

Ключевые слова: хронический катаральный гинги-

вит, ортодонтическое лечение, α-дефензины, кате-

лицидин, ротовая жидкость. 
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DYNAMICS OF ANTIMICROBIAL PEPTIDES IN 

THE ORAL CAVITY IN INFLAMMATORY PERI-

ODONTAL DISEASES AGAINST THE BACK-

GROUND OF ORTHODONTIC TREATMENT 

 
ABSTRACT 

Purpose of research. Study of antimicrobial peptides of 

oral fluid (catelicidin and α-defensins) in patients with 

chronic catarrhal gingivitis in the dynamics of orthodon-

tic treatment. 

Materials and methods of research. During orthodontic 

treatment in patients with chronic catarrhal gingivitis, 34 

young people aged 16 to 25 years were studied, including 

21 girls (61.8 %) and 13 boys (38.2 %). 

All the young people surveyed were students or students 

of educational institutions and sought advice and treat-

ment at a dental clinic. Biochemical studies were per-

formed in the patients ' oral fluid. The analysis of oral flu-

id studies was performed at the beginning of orthodontic 

treatment and 3 and 6 months after the installation of 

fixed orthodontic equipment. 
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The results of the study and their discussion. The identi-

fication of quantitative and qualitative criteria for non-

specific factors of protection in the oral cavity determines 

adaptive processes and is an important condition for con-

ducting therapeutic and preventive measures. 

Conclusions. The results of the analysis of the compo-

nents of non-specific resistance and local immunity in the 

oral cavity clearly indicate that the concentration of both 

α - defensins and catelicidin in the oral fluid is reduced in 

the examined patients with chronic catarrhal gingivitis 

during orthodontic treatment. 

Key word: chronic catarrhal gingivitis, orthodontic 

treatment, α-defensins, catelicidin, oral fluid. 

 

 

Парадигма патогенетичного каскаду ура-

ження тканин пародонта полягає у балансі між 

патогенними чинниками і початковим станом 

пародонта, що визначається резервними можли-

востями організму [1-2]. 

В даний час клінічно і експериментально до-

ведено, що найважливішу роль у виникненні за-

пального процесу в пародонті грає інфекційний 

чинник [3-4]. Але існує і ряд факторів, що спри-

яють розвитку запально-деструктивних змін – це 

локальні або місцеві чинники: рН середовища 

порожнини рота, анаеробна ніша, зміни резисте-

нтності організму на тлі загальних захворювань 

або ортодонтичного лікування.  

Серед багатьох етіологічних чинників та па-

тогенетичних механізмів розвитку захворювань 

пародонту важлива роль належить зубощелеп-

ним аномаліям, які зустрічаються у 57,4%  моло-

дих осіб [5]. При лікуванні пацієнтів з дефектами 

зубних рядів впроваджуються новітні технології 

та матеріали для ортодонтичного лікування. Од-

нак, відсоток ускладнень (утворення дефектів в 

емалі та розвиток запальних захворювань в тка-

нинах пародонту), що виявляються під час або 

після ортодонтичного лікування, залишається 

досить високим – від 34,5 % до 57,7 %.  

Відомо, що у людини існує кілька рівнів за-

хисту від інфекцій, серед яких є бактерицидні 

пептиди сироватки крові, тканинної рідини або 

секретів – антимікробні пептиди (АМП), які  яв-

ляються факторами вродженого імунітету та 

включаються в захист миттєво [6-7]. Ці та інші 

факти обґрунтовують вивчення ролі антимікроб-

них пептидів при патології тканин пародонту в 

порожнині рота.  

Мета даного дослідження. Вивчення анти-

мікробних пептидів ротової рідини (кателіциди-

на та α-дефензинів) у  пацієнтів з хронічним ка-

таральним гінгівітом в динаміці  ортодонтичного 

лікування.  

Матеріали та методи дослідження. З ме-

тою оцінки стану імунітету в порожнині рота під 

час ортодонтичного лікування у пацієнтів з  хро-

нічним катаральним гінгівітом  проводили дослі-

дження 34 молодих осіб у віці від 16 до 25 років, 

з яких 21 дівчина (61,8 %) та 13 хлопців (38,2 %). 

Всі обстежені молоді люди були учнями або 

студентами навчальних закладів та звернулись за 

консультацією і лікуванням до стоматологічної 

клініки. Біохімічні дослідження проводилися в 

ротовій рідині пацієнтів. Аналіз досліджень ро-

тової рідини проводили на початку ортодонтич-

ного лікування та через 3 і 6  місяців після вста-

новлення незнімної ортодонтичної апаратури. 

Ротову рідину збирали вранці натще. Людські 

дефензини нейтрофілів (α дефензини) відносять-

ся до сімейства катіонних трісульфівмісних мік-

робіцидних білків. Крім мікробіцидної активнос-

ті, ці білки проявляють хемотоксичну, імуномо-

дулюючу і цитотоксичну активність та залучені в 

захист організму і запальні процеси. Визначення 

рівня α-дефензинів (HNP 1-3) у ротовій рідині 

досліджували методом імуноферментного аналі-

зу («HBT», Голандія). Діапазон виміру: 156-

10000 нг/мл. Чутливість: 156 нг/мл [8]. Визна-

чення рівня кателіцидину  в ротовій рідині дос-

ліджували методом імуноферментного аналізу 

HK321-02 (Hycult biotech). Діапазон виміру: 0.14-

100 нг/мл. Чутливість: 0.14 нг/мл. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. Для оцінки рівня стоматологічного здоров'я 

особливо актуально встановлення характеру ло-

кального імунологічного статусу. Виявлення кі-

лькісно-якісних критеріїв неспецифічних чинни-

ків захисту в порожнині рота визначає адаптивні 

процеси і є важливою умовою при проведенні лі-

кувально-профілактичних заходів.  

Ключову роль в системі антимікробного за-

хисту ротової порожнини виконують антимікро-

бні пептиди (АМП). У людини катіонні АМП 

представлені двома основними молекулярними 

сімействами, одне з яких організовано дефензи-

нами, а друге – кателіцидином [9-11]. 

Антимікробні пептиди ротової порожнини 

володіють високою активністю проти пародон-

топатогенних мікроорганізмів і тим самим  вико-

нують важливу  роль  в запобіганні виникнення 

хронічного катарального гінгівіту [12-14]. В ро-

товій порожнині знаходяться АМП різних класів, 

які володіють вираженою бактерицидною дією 

до основних бактеріальних інфекційних агентів, 

які колонізують слизову оболонку порожнини  

рота – Streptococcus sanguis, Fusobacterium 

nucleatum, Porphyromonas gingivalis та 

Actinobacillus actinomycetemcomitans [15]. 

Провідним джерелом, що забезпечує достат-

ню концентрацію α-дефензинів та кателіцидину в 

ротовій рідині, є підщелепні слинні залози, які в 

основному беруть участь в продукції нестиму-

льованої слини [16]. 
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В ротовій рідині пацієнтів із ЗЩА та  незні-

мними конструкціями ортодонтичних апаратів в 

порожнині рота на початку ортодонтичного лі-

кування були встановлені такі значення α-

дефензинів та кателіцидину, які вірогідно не від-

різнялись від значення у здорових людей без па-

тології тканин пародонту.  

Аналіз цифрових даних α-дефензинів (HNP) 

та кателіцидину показав, що найвищими їх зна-

чення були у пацієнтів на початку ортодонтично-

го лікування, і дорівнювали  8,12 ± 0,456 мкг/мл 

та 11,23±0,562 мкМ (мінімально інгібіруюча 

концентрація) відповідно (табл.). 

Таблиця  
 

Показники концентрації α-дефензинів (мкг/мл)  та кателіцидину (МІК, мкМ) в ротовій рідині у 

здорових осіб та  пацієнтів під час ортодонтичного лікування, (M±m) 
 

Показник Здорові На початку лікування Через 3 міс. лікування Через 6 міс. лікування 

α-дефензини 8,57 ± 0,456  8,12 ± 0,406 4,96 ± 0,248* 1,14 ± 0,056* 

кателіцидин 11,61± 0,580 11,23 ± 0,562 5,31±0,266* 0,398±0,021* 
 

П р и м і т к а : * – відмінності достовірні (р<0,05) порівняно із здоровими. 
 

 

Однак у пацієнтів під час ортодонтичного лі-

кування знижуються цифрові значення обох ви-

вчаємих показників. Так, через 3 місяці після по-

чатку ортодонтичного лікування значення конце-

нтрації α-дефензинів достовірно знижувались і 

складали 4,96 ± 0,248 мкг/мл, що в 1,7 рази менше 

в порівнянні з даними на початку лікування та 

здоровими особами такого ж віку. Через 6 місяців 

ортодонтичного лікування концентрація α-

дефензинів в ротовій рідині  знижувалась ще бі-

льше та становила 1,12 ± 0,056 мкг/мл відповідно, 

що в 7 разів менше в порівнянні з вихідними да-

ними на початку лікування  та в 4,4 рази менше в 

порівнянні з попереднім дослідженням, яке про-

водилось нами через 3 місяці після встановлення 

незнімної ортодонтичної апаратури. 

Подібну тенденцію зниження цифрових зна-

чень мінімально інгібіруючої концентрації кате-

ліцидину нами було встановлено у пацієнтів як 

через 3 місяці, так і через півроку від початку ор-

тодонтичного лікування. Так, на початку ліку-

вання концентрація кателіцидину в ротовій ріди-

ні становила 11,23 ± 0,562 мкМ та вірогідно не 

відрізнялась від даних у здорових молодих осіб –

11,61± 0,580 мкМ. Тим не менше, через 3 місяці 

після початку ортодонтичного лікування значен-

ня концентрації кателіцидину вірогідно зменшу-

вались (р < 0,05) та становили 5,31±0,266 мкМ, 

що в 2 рази менше в порівнянні з вихідними да-

ними. Разом з тим, через півроку після початку 

ортодонтичного лікування концентрація вивчає-

мого показника в ротовій рідині знижувалась ще 

більше та становила 0,398±0,021 мкМ відповід-

но, що в 28 разів менше в порівнянні з вихідними 

даними  та в 13 разів менше в порівнянні з дани-

ми через 3 місяці після встановлення незнімної 

ортодонтичної апаратури. 

Проведені дослідження показали, що при 

використанні незнімних ортодонтичних апаратів 

виникає травмування тканин пародонту і це, ми 

припускаємо, може також привести до зниження 

неспецифічної резистентності  в порожнині рота, 

і в подальшому до виникнення хронічного ката-

рального гінгівіту. Крім того важлива роль у ви-

никненні запальних процесів в тканинах пародо-

нту належить також різним зубощелепним ано-

маліям в порожнині рота.  

На наш погляд, достовірне зниження рівня α-

дефензинів та кателіцидину в ротовій рідині за 

наявності етіологічних факторів ризику виник-

нення хронічного катарального гінгівіту, свід-

чать про порушення місцевого імунітету в поро-

жнині рота. Це, на нашу думку, можна пояснити 

тим, що при вивчаємій стоматологічній патології 

підвищується активізація життєдіяльності різних 

бактерій, стрептококів і актиноміцетів, які спри-

яють зниженню місцевого імунітету в порожнині 

рота та розвитку запалення в тканинах пародон-

ту.  

Таким чином, представлені дані аналізу 

складових факторів неспецифічної резистентнос-

ті і місцевого імунітету в порожнині рота пере-

конливо свідчать про те, що у обстежених паціє-

нтів, які мають хронічний катаральний гінгівіт на 

тлі ортодонтичного лікування, знижено концент-

рацію як α-дефензинів, так і кателіцидину в ро-

товій рідині. В той же час, вивчаємі показники 

були найменшими через 6 місяців після початку 

лікування у пацієнтів з хронічним катаральним 

гінгівітом та незнімними ортодонтичними конс-

трукціями в порожнині рота. На нашу думку, це, 

можливо, обумовлено зниженням секреції рото-

вої рідини та збільшенням її в’язкості і кількості 

мікрофлори в порожнині рота при ортодонтич-

ному лікуванні. 
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ПОШИРЕНІСТЬ ЗУБОЩЕЛЕПНИХ  

АНОМАЛІЙ СЕРЕД ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО 

ВІКУ 
 

Зубощелепні аномалії (ЗЩА) відносяться до основних 

стоматологічних захворювань та займають друге 

місце після карієсу зубів у світі. За даними вітчизня- 
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них науковців згідно показників епідеміологічних дос-

ліджень поширеність зубощелепних аномалій у дітей 

різних регіонів України коливається в межах 24,43 –

83,33%, що свідчить про значну варіабельність 

отриманих даних. Вивчення поширеності зубощелеп-

них аномалій, в тому числі окремих нозологічних 

форм, має вагоме значення для організації ортодон-

тичної допомоги дитячому населенню та створення 

бази даних щодо захворюваності по країні. Тому ме-

тою дослідження є оцінка поширеності та структу-

ри зубощелепних аномалій у дітей шкільного віку. Для 

вивчення поширеності зубощелепних аномалій було 

обстежено 1167 дітей віком 6-16 років. Виявлено, що 

поширеність зубощелепних аномалій у обстежених 

дітей, в середньому, складає 63,67±1,41 %. У дітей 6-

9 років поширеність ЗЩА становить 57,11±2,43 %, 

до 10-12 років – зростає до 66,23±2,71 %. Серед групи 

13-16-річних дітей у 68,01±2,21 % виявлена ортодон-

тична патологія. Встановлено два піки зростання 

поширеності зубощелепних аномалій – 8 років 

(70,43±4,26 %) та 12 років (71,50±4,47 %). Результа-

ти проведеного дослідження показують, що, в серед-

ньому, фізіологічний прикус встановлено в 

36,33±1,41% випадків. Аномалії І класу за Енглем діа-

гностували у 44,30±1,45%, аномалії ІІ класу – у 

16,03±1,07%, тоді як аномалії ІІІ класу – лише у 

3,34±0,53 % дітей. Серед дітей із ЗЩА аномалії І 

класу за Енглем зустрічалися у 69,58±1,69 % випадків, 

аномалії ІІ та ІІІ класів – у 25,17±1,59 % та 5,25±0,82 

% обстежених осіб. Таким чином, при оцінці пошире-

ності зубощелепних аномалій у дітей різного віку та 

у залежності від періоду прикусу нами визначено, що 

з 6 до 8 років значення поширеності зубощелепних 

аномалій достовірно зростає. У період 9-11 років 

спостерігається тенденція до зниження відсотка 

осіб із ЗЩА, що може свідчити про наявність проце-

сів саморегуляції під час прорізування премолярів та 

ікол. До 12-16 років поширеність зубощелепних ано-

малій незначно зростає і утримується на рівні 66,67 

%-71,50 %. Встановлено достовірне зростання пока-

зника поширеності зубощелепних аномалій з віком 

лише серед дітей з аномаліями І класу за Енглем. 

Ключові слова: діти, зубощелепні аномалії, пошире-

ність.  
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ  

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ СРЕДИ 

ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
 

Зубочелюстные аномалии (ЗЧА) относятся к основ-

ным стоматологическим заболеваниям и занимают 

второе место после кариеса зубов в мире. По данным 

отечественных ученых согласно показателей эпиде-

миологических исследований распространенности зу-

бочелюстных аномалий у детей различных регионов 

Украины колеблется в пределах 24,43 - 83,33%, что 

свидетельствует о значительной вариабельность по-

лученных данных. Изучение распространенности зу-

бочелюстных аномалий, в том числе отдельных нозо-

логических форм, имеет большое значение для орга-

низации ортодонтической помощи детскому населе-

нию и создание базы данных по заболеваемости по 

стране. Поэтому, целью исследования является оцен-

ка распространенности и структуры зубочелюстных 

аномалий у детей школьного возраста. Для изучения 

распространенности зубочелюстных аномалий было 

обследовано 1167 детей 6-16 лет. Обнаружено, что 

распространенность зубочелюстных аномалий у об-

следованных детей, в среднем, составляет 63,67±1,41 

%. У детей 6-9 лет распространенность ЗЧА со-

ставляет 57,11±2,43 %, до 10-12 лет - возрастает до 

66,23±2,71 %. Среди группы 13-16-летних детей в 

68,01±2,21 % обнаружена ортодонтическая патоло-

гия. Установлено два пика роста распространенно-

сти зубочелюстных аномалий – 8 лет (70,43±4,26 %) 

и 12 лет (71,50±4,47 %). Результаты проведенного 

исследования показывают, что, в среднем. физиоло-

гический прикус установлен в 36,33±1,41% случаев. 

Аномалии I класса по Энглю диагностировали в 44,30 

± 1,45 %, аномалии II класса – в 16,03 ± 1,07 %, тогда 

как аномалии III класса – только в 3,34 ± 0,53% де-

тей. Среди детей с ЗЧА аномалии I класса по Энглю 

встречались в 69,58 ± 1,69 % случаев, аномалии II и III 

классов – в 25,17 ± 1,59 % и 5,25 ± 0,82% обследован-

ных лиц. Таким образом, при оценке распространен-

ности зубочелюстных аномалий у детей разного воз-

раста и зависимости от периода прикуса нами опре-

делено, что от 6 до 8 лет значения распространенно-

сти зубочелюстных аномалий достоверно возраста-

ет. В период 9-11 лет наблюдается тенденция к 

снижению количества лиц с ЗЧА, что может свиде-

тельствовать о наличии процессов саморегуляции во 

время прорезывания премоляров и клыков. До 12-16 

лет показатель распространенности зубочелюстных 

аномалий незначительно увеличивается и удержива-

ется на уровне 66,67 % -71,50 %. Установлено дос-

товерное увеличение показателя распространенно-

сти зубочелюстных аномалий с возрастом только 

среди детей с аномалиями I класса по Энглю. 

Ключевые слова: дети, зубочелюстные аномалии, 

распространенность. 
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FREQUENCY OF MALOCCLUSIONS 

AMONG SCHOOLCHILDREN 
 

ABSTRACT 

Malocclusions are one of the main dental diseases and 

take second place after dental caries in the world. Ac-

cording to the epidemiological studies of Ukrainian scien-

tists, the prevalence of malocclusions in children from dif-

ferent regions of Ukraine ranges from 24,43 to 83,33%, 

which indicates a significant variability of the data. The 

study of the prevalence of malocclusions, including dif-

ferent nosological forms, is very important for the organi-

zation of orthodontic care for children and the creation of 

a database on the incidence of the country. Therefore, the 

aim of the study is to assess the prevalence and structure 
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of dental anomalies in schoolchildren.  

Materials and methods of research. To study the preva-

lence of dental anomalies, 1167 children of 6-16 years 

old were examined.  

Results. It was found that the prevalence of malocclusions 

among examined children, on average, is 63,67±1,41 %. 

In 6-9-year-old children, the prevalence of malocclusions 

is 57,11±2,43 %, up to 10-12 years – the index increases 

to 66,23±2,71 %. Among the group of 13-16-year-old 

children, 68,01±2,21 % had orthodontic pathology. Two 

peaks of growth in the prevalence of malocclusions were 

established – 8 years (70,43±4,26 %) and 12 years 

(71,50±4,47 %). The results of the study show that, on av-

erage, physiological occlusion was found in 36,33±1,41 

% of cases. Еngle's class І anomalies were diagnosed in 

44,30±1,45 %, class II anomalies in 16,03±1,07 %, while 

class III anomalies were diagnosed in only 3,34±0,53 % 

of children. Among children with malocclusion, class I 

anomalies according to Engle classification were found in 

69,58±1,69 % of cases, anomalies of the II and III classes 

– in 25,17±1,59 % and 5,25±0,82 % of the examined per-

sons.  

Conclusions. Thus, assessing the prevalence of 

mslocclusions in children of different ages periods shows 

that from 6 to 8 years, the value of the prevalence of mal-

occlusions increases significantly. In the period of 9-11 

years, there is a tendency to reduce the percentage of 

people with malocclusion, which may indicate the pres-

ence of self-regulatory processes during the eruption of 

premolars and canines. By the age of 12-16, the preva-

lence of malocclusions increases slightly and remains at 

the level of 66,67 % - 71,50 %. A significant increase in 

the prevalence of malocclusions with the age was found 

only among children with class I anomalies according to 

Engle classification. 

Key words: children, malocclusions, prevalence. 

 

 

Актуальність. Зубощелепні аномалії (ЗЩА) 

відносяться до основних стоматологічних захво-

рювань та займають друге місце після карієсу зу-

бів [1 11,13,14]. Вивчення поширеності зубощеле-

пних аномалій, в тому числі окремих нозологіч-

них форм, має вагоме значення для організації ор-

тодонтичних кабінетів, відділень, розрахунку не-

обхідної кількості лікарів-ортодонтів для держав-

них стоматологічних структур, створення бази 

даних щодо захворюваності по країні та плану-

вання лікувально-профілактичних заходів. 

За даними вітчизняних науковців згідно по-

казників епідеміологічних досліджень пошире-

ність зубощелепних аномалій у дітей різних ре-

гіонів України коливається в межах 24,43 – 

83,33%, що свідчить про значну залежність 

отриманих даних від особливості території про-

живання дітей [2,5,6,9-12]. Так, обстеження 508 

школярів Закарпатської області 6-15 років пока-

зали, що середнє значення поширеності зубоще-

лепних аномалій становило 80,50 % [9], тоді як 

серед дітей 7-11 років м. Ужгорода – 70,02 % [6]. 

Результати досліджень Фліса П.С. та співавт. 

(2018) виявили, що серед 462 дітей 6-12 років м. 

Києва у 83,33 % обстежених встановлено анома-

лії та деформації зубощелепного апарату [10]. А 

серед 105 дітей м. Полтави цього ж віку ЗЩА 

виявлено у 81,3% обстежених школярів [12]. За 

даними авторів [5] поширеність зубощелепних 

аномалій серед 109 дітей 9-12 років Вінницької 

області становить 82,0 %.  

Результати досліджень [4] свідчать, що по-

ширеність ЗЩА серед 1000 дітей 7-15 років Тер-

нопільскої області становить 65,7 %. Отримані 

дані [3] показали, що серед дітей 7-15-річного ві-

ку Львівської області ортодонтична патологія 

виявлена у 74,20 % обстежених. Натомість, Сус-

лов О.В. та співавт. (2019) встановили, що у ли-

ше 66,75 % дітей 8-15 років м. Одеси діагносто-

вано ортодонтичну патологію [8]. 

Таким чином, не дивлячись на значні від-

мінності у показниках поширеності ЗЩА у різ-

них регіонах України, загалом можна охаракте-

ризувати рівень ортодонтичної патології як дос-

татньо високий. Тому подальше вивчення особ-

ливостей поширеності та структури зубощелеп-

них аномалій у дітей різного віку є актуальним 

для пошуку шляхів вдосконалення організації 

надання ортодонтичної допомоги дитячому на-

селенню.  

Мета дослідження. Оцінка поширеності та 

структури зубощелепних аномалій у дітей 6-16 

років для оптимізації організації та надання ор-

тодонтичної допомоги. 

Матеріал та методи дослідження. Для 

вивчення поширеності зубощелепних аномалій 

було обстежено 1167 дітей віком 6-16 років. Об-

стеження щелепно-лицевої ділянки проводили 

згідно загальноприйнятого алгоритму стомато-

логічного обстеження. Для діагностики зубоще-

лепних аномалій використовували класифікацію 

Е. Angle. Визначення достовірної різниці пара-

метрів, які порівнювались, проводили з допомо-

гою t-критерію Стьюдента [7].  

Результати дослідження. Отримані дані 

дослідження свідчать, що поширеність зубоще-

лепних аномалій (ЗЩА) у обстежених дітей, в 

середньому, становить 63,67±1,41 %. Встановле-

но, що у дітей 6-9 років (ранній змінний прикус) 

поширеність ЗЩА становить 57,11±2,43 %, а до 

10-12 років (пізній змінний) значення даного по-

казника зростає до 66,23±2,71 %. Серед групи 13-

16-річних дітей (постійний прикус) у 68,01±2,21 

% виявлена ортодонтична патологія (рис. 1). 

Для більш детальної характеристики поширенос-

ті ортодонтичної патології серед дітей шкільного 

віку нами проаналізовано значення даного пока-

зника у кожній віковій групі (рис. 2). 
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Рис. 1. Поширеність зубощелепних аноиалій у дітей в за-

лежності від періоду прикусу. 

 

Так, з 6 до 8 років значення поширеності зу-

бощелепних аномалій достовірно зростає з 

43,88±5,01 % до 70,43±4,26 %, t=4,04, р<0,001, 

що свідчить як про несвоєчасне виявлення фак-

торів ризику та відсутність заходів щодо їх усу-

ненню, так і про відсутність ортодонтичного лі-

кування у цих дітей в силу різних причин, серед 

яких, зокрема, небажання дітей цього віку про-

ходити ортодонтичне лікування. До 9 років спо-

стерігається тенденція до зниження відсотка осіб 

із ЗЩА до 61,62±4,89 %, яка утримується серед 

10-11-річних дітей практично на тому ж рівні, 

що може свідчити про наявність процесів само-

регуляції під час прорізування премолярів та 

ікол. До 12-16 років поширеність зубощелепних 

аномалій незначно зростає і утримується на рівні 

66,67 %-71,50 %. Нами встановлено два піки зро-

стання поширеності зубощелепних аномалій – 8 

років (70,43±4,26 %) та 12 років (71,50±4,47 %). 

 

 
 

Рис. 2. Поширеність зубощелепних аномалій у дітей шкільного віку. 

 

 

У результаті проведеного дослідження вста-

новлено, що, в середньому, фізіологічний прикус 

встановлено в 36,33±1,41 % випадків. Аномалії І 

класу за Енглем діагностували у 44,30±1,45 %, 

аномалії ІІ класу – у 16,03±1,07 %, тоді як ано-

малії ІІІ класу – лише у 3,34±0,53% дітей. При 

чому серед групи 6-9-річних осіб (ранній змін-

ний прикус) у 42,89±2,43 % обстежених не вияв-

лено ортодонтичної патології (табл.). З віком кі-

лькість таких дітей зменшується. Так, у віковій 

групі 10-12 років (пізній змінний прикус) з фізіо-

логічним прикусом виявлено 33,77±2,71 %, 

(р<0,05), а в 13-16 років (постійний прикус) – 

31,99±2,21 % дітей, р<0,001.  

 

Таблиця 
 

Порівняльна характеристика структури зубощелепних аномалій у обстежених дітей залежності 

від періоду прикусу 
 

Вік дітей 

(у роках) 

з фізіологічним прику-

сом 

І ІІ ІІІ 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

6-9 178 42,89±2,43 166 40,00±2,40 58 13,98±1,70 13 3,13±0,86 

10-12 103 
33,77±2,71 

р<0,05 

138 
45,25±2,85 54 17,70±2,19 10 3,28±1,02 

13-16 143 
31,99±2,21 

р<0,001 

213 47,65±2,36 

р<0,05 
75 16,78±1,77 16 3,58±0,88 

Всього 425 36,33±1,41 517 44,30±1,45 187 16,03±1,07 39 3,34±0,53 
 

П р и м і т к а : р – ступінь достовірності по відношенню до дітей 6-9 років:  

* - р<0,05, ** - р<0,01, *** - р<0,001. 
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З отриманих даних видно, що, серед дітей 6-

9 років зубощелепні аномалій І класу за Енглем 

зустрічались у 40,00±2,40 % випадків, у дітей 10-

12 років відмічена тенденція до підвищення цьо-

го показника до 45,25±2,85 %, (р>0,05), а до 13-

16 років – достовірне підвищення його значення 

до 47,65±2,36 %, р<0,05.  

Аномалії прикусу ІІ класу за Енглем спосте-

рігались у період раннього змінного прикусу у 

13,98±1,70 % випадків. У групі дітей 10-12 років 

відсоток осіб з цією патологію недостовірно зро-

став на 26,61 %, а до 13-16 років – на 20,03 %. 

Слід відмітити, що, в середньому, у 11,65±0,94 % 

обстежених діагностовано ІІ клас перший підк-

лас за Енглем, а у 4,37±0,60 % – ІІ клас другий 

підклас. Виявлено, що серед усіх обстежених ді-

тей значення відсотка осіб із ІІІ класом за Енглем 

знаходилось в межах 3,13±0,86 % – 3,58±0,88 %, 

що свідчить про незначну тенденцію до росту ці-

єї патології у віковому аспекті. 

Нами також проаналізовано частоту поши-

реності аномалій І, ІІ та ІІІ класів за Енглем се-

ред дітей із зубощелепних аномаліями (рис. 3). У 

результаті проведеного дослідження отримані 

дані показують, що серед дітей із ЗЩА аномалії І 

класу за Енглем зустрічалися у 69,58±1,69 % ви-

падків, аномалії ІІ та ІІІ класів – у 25,17±1,59 % 

та 5,25±0,82 % обстежених осіб. Слід відмітити, 

що серед дітей із ЗЩА у 18,30±1,42% обстеже-

них діагностовано ІІ клас перший підклас, а у 

6,86±0,60 % – ІІ клас другий підклас за Енглем. 

 

 
 

Рис. 3. Частота поширеності аномалій І, ІІ та ІІІ класів за Енглем серед дітей із зубощелепних аномаліями. 

 

Таким чином, при оцінці поширеності зубо-

щелепних аномалій у дітей різного віку та у за-

лежності від періоду прикусу нами визначено, 

що 6 до 8 років значення поширеності зубощеле-

пних аномалій достовірно зростає. У період 9-11 

років спостерігається тенденція до зниження від-

сотка осіб із ЗЩА, що може свідчити про наяв-

ність процесів саморегуляції під час прорізуван-

ня премолярів та ікол. Встановлено два піки зро-

стання поширеності зубощелепних аномалій – 8 

років (70,43±4,26 %) та 12 років (71,50±4,47 %). 

У результаті проведеного дослідження встанов-

лено, що, в середньому, фізіологічний прикус 

встановлено в 36,33±1,41 % випадків. Аномалії І 

класу за Енглем діагностували у 44,30±1,45 %, 

аномалії ІІ класу – у 16,03±1,07 %, тоді як ано-

малії ІІІ класу – лише у 3,34±0,53% дітей. Серед 

дітей із ЗЩА аномалії І класу за Енглем зустрі-

чалися у 69,58±1,69 % випадків, аномалії ІІ та ІІІ 

класів – у 25,17±1,59 % та 5,25±0,82 % обстеже-

них осіб. Встановлено достовірне зростання по-

казника поширеності зубощелепних аномалій з 

віком лише серед дітей з аномаліями І класу за 

Енглем.  
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ПОТРЕБА ТА ЗАБЕЗПЕЧЕНІСТЬ МОЛОДИХ 

ОСІБ ПРИЗОВНОГО ВІКУ 

 У СТОМАТОЛОГІЧНІЙ ОРТОПЕДИЧНІЙ 

ДОПОМОЗІ 
 

Проведені стоматологічні огляди 294 осіб призовного 
віку чоловічої статі, з яких міських – 185 і сільських – 

109. Встановлена висока розповсюдженість стома-

тологічної ортопедичної захворюваності, яка склала 

серед міського населення 275,5 і серед сільського 

522,9 осіб на 1000 населення даної вікової групи. 

Визначено значний об'єм необхідної ортопедичної до-

помоги даній категорії населення і вкрай низький з 

наданого протезування. При цьому рівень задоволено-

сті по основним видам зубних протезів складає, по 

одиночним коронкам 6,2 % серед міського і 3,3% се-

ред сільського, при практично повній відсутності ви-
готовлення мостоподібних протезів і штифтових 

конструкцій. Обґрунтована необхідність реформу-

вання організації надання ортопедичної допомоги 

призовникам та її удосконалення. 

Ключові слова: чоловіки призовного віку, ортопедич-

на захворюваність, потреба, забезпеченість, зубні 

протези, міське, сільське населення. 
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НУЖДАЕМОСТЬ И ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ 

МОЛОДЫХ ЛИЦ ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА 

В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 

ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
 

Проведены стоматологические осмотры 294 лиц 

призывного возраста мужского пола, из которых го-

родских – 185 и сельских – 109. Установлена высокая 

распространенность стоматологической ортопеди-

ческой заболеваемости, которая составила среди го-

родского населения 275,5 и среди сельского – 522,9 

лиц на 1000 населения данной возрастной группы. Оп-

ределён значительный объем необходимой ортопеди-

ческой помощи данной категории населения и крайне 
низкий уровень оказанного протезирования. При этом 

уровень удовлетворённости по основным видам зуб-

ных протезов составляет, по одиночным коронкам 

6,2% среди городского и 3,3% среди сельского, при 

практически полном отсутствии изготовления мос-

товидных зубных протезов и штифтовых конструк-

ций. Обоснована необходимость реформирования ор-
ганизации оказания ортопедической помощи и её усо-

вершенствования. 

Ключевые слова: мужчины призывного возраста, 

ортопедическая заболеваемость, обеспеченность, 

нуждаемость, зубные протезы, городское, сельское 

население. 
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CARE 
 

ABSTRACT 

Dental examinations were conducted for 294 men of draft 

age, of which urban - 185 and rural - 109. A high preva-
lence of dental orthopedic morbidity was established, 

which amounted to 275.5 among the urban population 

and 522.9 people among the rural population per 1000 

population of this age group. A significant amount of nec-

essary orthopedic care for this category of the population 

and extremely low rendered prosthetics were determined. 

At the same time, the level of satisfaction with the main 

types of dentures is 6.2% for urban crowns and 3.3% for 

rural crowns, with almost no manufacturing of bridge 

prostheses and pin designs. The necessity of reforming the 

organization of orthopedic care and its improvements is 
substantiated. 

Key words: men of draft age, orthopedic incidence, 

wealth, poverty, dentures, urban, rural population. 
 

 

На сьогодення існує достатня кількість нау-

кових досліджень з питань загальної та ортопе-

дичної стоматологічної захворюваності у моло-
дих осіб нашої країни [1-9]. Приділяється увага її 

стану і серед військовослужбовців рядового 

складу, особливо в останні роки [10-14]. Разом з 
тим спрямованих науково-дослідних робіт з пи-

тань визначення величини потреби, ступеня за-

безпеченості та рівня надання спеціалізованої 
ортопедичної допомоги чоловікам призовного 

віку у нашій державі, на жаль, практично немає. 

Зважаючи на наведене вище, метою даної науко-

во-прикладної роботи саме і стало визначення 
стоматологічної ортопедичної захворюваності у 

даної категорії населення у західному регіоні 

України та, на їх підставі, встановлення оптима-

ОРТОПЕДИЧНИЙ  РОЗДІЛ 

© Рачинський С.В., Шнайдер С.А., Лабунець О.В., Дієва Т.В., 

Лабунець В.А., Дзигал О. Ф., 2020. 
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льного об'єму потреби в ортопедичній допомозі 

та ступеня їх задоволеності в основних видах зу-

бних протезів. 
Матеріали і методи дослідження. Об'єк-

том дослідження служила стоматологічна орто-

педична захворюваність та стан надання ортопе-
дичної допомоги мешканцям чоловічої статі при-

зовного віку до 20 років Івано-Франківської об-

ласті, як одному із найбільш характерних медіо-

географічних регіонів нашої країни. 
Матеріалами дослідження були дані епідемі-

ологічних стоматологічних оглядів даної катего-

рії населення, структура й об'єм виготовлених 
основних видів зубних протезів і які потрібно ще 

виготовити для повноцінної ортопедичної їх реа-

білітації. 

У процесі стоматологічних оглядів було 
проведено поглиблене клінічне обстеження 294 

чоловіків призовного віку до 20 років, з яких мі-

ське населення склало 185 і сільське 109 осіб, 
стоматологічний статус яких фіксувався в спеці-

альній “Карті обстеження стоматологічного ор-

топедичного хворого”, розробленій в ДУ «Інсти-
тут стоматології та щелепно-лицьової хірургії 

НАМН України», з віддзеркаленням також тера-

певтичної, хірургічної, ортодонтичної та пародо-

нтологічної патології. Окрім цього реєструвались 

також основні виготовлені види зубних протезів 
та які потребують ще додаткового виготовлення 

згідно розробленого спеціального шифратора. 

Усі отримані матеріали піддавались статистичній 
обробці з обчисленням середньої арифметичної 

величини, що достатньо при проведенні подіб-

них епідеміологічних досліджень з урахуванням 

методичних рекомендацій Комітету Експертів 
ВОЗ [15, 16], згідно яких у одній віковій групі 

повинно бути не менше 30 обстежених для 

отримання достовірних даних. При цьому, усі 
розрахунки проводились з обчисленням серед-

ньостатистичної величини на 1000 осіб відповід-

ної вікової групи, як на то потребує санітарна 

статистика. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. Перш ніж надати матеріали і характеризувати 

стан, рівень надання і ступінь задоволеності мо-
лодих осіб призовного віку Івано-Франківської 

області і повноцінного його сприйняття та порів-

няльного аналізу, у табл.1 наведені показники 
стоматологічної ортопедичної захворюваності у 

даної категорії населення. 

 

Таблиця 1 
 

Стоматологічна ортопедична захворюваність чоловіків призовного віку Івано-

Франківської області, на 1000 осіб 
 

Населення 

Кількість осіб, 

які підлягають 
протезуванню 

Кількість зубів, 

які підлягають 
протезуванню 

Кількість дефек-
тів зубних рядів, 
які підлягають 
протезуванню 

Кількість видалених 
зубів 

Кількість зубів і дефе-
ктів зубних рядів, які 

підлягають ортопедич-
ному лікуванню 

всього 
на 1-го об-
стеженого 

всього 
на 1-го об-
стеженого 

Міське 275,7 578,4 189,2 210,8 0,21 787,6 0,77 

Сільське 522,9 1302,8 596,3 651,4 0,65 1899,1 1,90 

 
Так, згідно представленими у табл.1 матері-

алам, кількість осіб, які підлягають ортопедич-

ному лікуванню становить серед міських мешка-
нців 275,5 і 522,9 осіб серед сільських, відповід-

но, на 1000 осіб даної вікової групи і статті. При 

цьому, кількість зубів зі зруйнованою коронко-
вою частиною твердих тканин, що підлягають 

протезуванню серед міського населення складає 

578,4 і 1302,8 серед сільського. Кількість же де-

фектів зубних рядів, які також потребують про-

тезування наступна – 189,2 та 596,3 відповідно 
серед міського і сільського населення на 1000 

осіб. Назагал, кількість зубів і дефектів зубних 

рядів серед міських мешканців даного віку ста-
новить 787,6 і 1899,1 серед сільських. 

 

Таблиця 2 
 

Кількість основних видів зубних протезів, які підлягають виготовленню серед чоловіків призо-

вного віку Івано-Франківської області, на 1000 осіб 
 

Населення 

Види зубних протезів 

одиночні коронки 
мостоподібні про-

тези 
штифтові зуби 

бюгельні 
протези 

знімні часткові 
пластинкові протези 

Міське 2098,0 189,2 102,7 – – 

Сільське 2491,0 588,8 271,0 – – 
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Таблиця 3 
 

Кількість виготовлених основних видів зубних протезів серед чоловіків призовного віку Івано-

Франківської області, на 1000 осіб 
 

Населення 

Види зубних протезів 

одиночні ко-
ронки 

мостоподібні 
протези 

штифтові зуби 
бюгельні 
протези 

знімні часткові 
пластинкові про-

тези 
імплантати 

Міське 129,7 – – – – 21,6 

Сільське 82,6 – – – – – 

 

Таблиця 4 
 

Рівень задоволеності чоловіків призовного віку Івано-Франківської області в основних видах 

зубних протезів 
 

Насе-
лення 

Види зубних протезів 

одиночні коронки мостоподібні протези штифтові зуби 

потребу-
ють виго-
товлення 

вигото-
влені 

забезпе-
ченісь у % 

потребу-
ють виго-
товлення 

виготов-
лені 

забезпе-
ченісь у % 

потребу-
ють виго-
товлення 

виготов-
лені 

забезпе-
ченісь у 

% 

Міське 2098,0 129,7 6,2 189,2 0 0 102,7 0 0 

Сіль-

ське 

2491,0 82,6 3,3 588,8 0 0 271,0 0 0 

 
Наведені показники вельми показово свід-

чать, як для даного віку, про достатньо значну 

розповсюдженість і об'єм ортопедичної патоло-
гії, які потребують протезування. Саме на фоні 

даних показників стає вкрай зрозумілим фактич-

ний рівень надання ортопедичної допомоги, без-

посередній стан якої віддзеркалено у таблицях 2, 
3, 4. 

Так, згідно представлених у табл. 2 даних, 

кількість одиночних коронок, які підлягають ви-
готовленню серед міського населення становить 

2098,0 на 1000 осіб даної вікової групи, а сільсь-

кого – 2491,0. Мостоподібних протезів відповід-
но 189,2 і 588,8, а штифтових конструкцію також 

відповідно 102,7 і 271,0 серед міських і сільських 

мешканців. 

Щоб встановити ступінь задоволеності да-
них осіб у відповідних видах ортопедичної до-

помоги у табл. 2 наведені показники об'єма виго-

товлених зубних протезів, які становлять по оди-
ночним коронкам 129,7 і 82,6 серед міського і 

сільського населення відповідно. Що стосується 

виготовлених мостоподібних протезів і штифто-
вих зубів, як за нашими даними, то вони практи-

чно серед даної категорії молодих осіб не виго-

товляються і це визиває гостре занепокоєння, 

особливо відносно мостоподібних протезів, не-
своєчасне виготовлення яких, на думку переваж-

ної більшості дослідників, приводить, особливо у 

молодому віці, до появи і стрімкому розвитку 
вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, 

які значно утруднюють відповідне подальше 

протезування, не кажучи вже про різке збіль-

шення вимушеної передпротезної підготовки та 
її фінансової складової, особливо у теперішніх 

умовах економічного стану нашої країни. 

Що стосується імплантатів, то ми їх умисно 

не розглядали цього питання, використання яких 
у цьому віці, при наявності повних їх клінічних 

показах, залежить нажаль у повній мірі від доб-

робуту населення і є не самим визначальним по-

казником у загальному об'ємі ортопедичної до-
помоги. 

Зважаючи на це, у табл.3 наведено рівень за-

доволеності чоловіків призовного віку в основ-
них видах зубних протезів. Згідно представлених 

даних ступінь їх задоволеності в ортопедичному 

лікуванні вкрай низька, якщо не сказати ніяка. 
По одиночним коронкам складає всього 6,2 % 

серед міського і 3,3 % – сільського населення від 

загальної потреби. По мостоподібним протезам і 

штифтовим зубам практично нульова. Аналізую-
чи наведені показники слід констатувати про 

вкрай незадовільний стан надання ортопедичної 

допомоги даній категорії населення країни. 
Більш того на наше переконання, вже у не-

далекому майбутньому, приймаючи до уваги ве-

льми низький рівень задоволеності їх в одиноч-
них коронках і досить значний рівень розповсю-

дженості руйнованих зубів, які потребують ор-

топедичного лікування, при відсутності надання 

їм дієвої спеціалізованої допомоги, різко зросте 
кількість видалених зубів, а значить і об'єм мос-

топодібних протезів та їх вторинних ускладнень. 

Висновки. 1. Спостерігається достатньо ви-
сока розповсюдженість стоматологічної ортопе-

дичної захворюваності серед чоловіків призовно-

го віку, яка становить 522,9 серед сільського 

275,5 серед міського населення на 1000 осіб да-
ної вікової групи і статі. При цьому серед сільсь-
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ких мешканців вона у 1,9 разів вища ніж у місь-

ких, а об'єм ортопедичної допомоги у 2,3 рази. 

2. Встановлено, зважаючи на молодий вік 
обстежених, вельми значний необхідний об'єм 

ортопедичної допомоги даній категорії населен-

ня, який складає по одиночним коронкам 2098,0, 
мостоподібним протезам 189,2 і штифтовим зу-

бам 102,7 серед міського населення і, відповідно 

2491,0, 588,8 і 271,0 серед сільського населення 

на 1000 осіб. 
3. Визначено вкрай незначний об'єм виго-

товлених зубних протезів як серед міських, так і 

сільських мешканців призовного віку і стосуєть-
ся це тільки одиночних коронок, які складають 

відповідно 129,7 і 82,6 одиниць, при практично 

повній відсутності виготовлення мостоподібних 

протезів і штифтових зубів, як таких. 
4. Доведено про незадовільний стан надан-

ня стоматологічної ортопедичної допомоги даній 

категорії населення країни та нагальну необхід-
ність реформування системи організації її надан-

ня. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF CEMENT 

PROPERTIES FOR FIXING VENEERS  
 
ABSTRACT 

The natural beauty of teeth makes certain demands on 

dental materials and treatment methods. 

One of the most popular methods of treatment of dental 

fluorosis recently is orthopedic treatment – the use of 

veneers, which have significant advantages over other 

types of restoration. Veneers give the tooth the most 

natural aesthetic appearance and restore the crown of the 

tooth to its original strength. And also veneers are 

translucent, so you can achieve a natural appearance 

even with ultraviolet radiation. 
Aim. We set the task – to study the physicomechanical 

properties of these blocks of cement, in particular, to 

determine the film thickness of each cement when fixing 

various orthopedic structures, including veneers. 

Materials and methods. The laboratory study of the 

studied blocks of cement was carried out in accordance 

with the recommendations of the international ISO 

standard.  All samples were fabricated at t 23+10C and 

relative humidity 50+10 %.  

Cement mixing was carried out strictly according to the 

manufacturer's instructions.  The quality of each cement 

was evaluated by film thickness and cement adhesion 

(tooth-construction). 

Conclusions. To fix the veneers used for the treatment of 

cosmetic treatment and tooth fluorosis, the following 

blocks of cement were selected: RelyXTM ARC from 3M 

ESPE, Bifix DС from Voco, Cemion. 

 The blocks of cement we studied in terms of film 

thicknesses of cement from different companies meet the 

requirements of the International Standard ISO and can 
be used for permanent fixation of veneers (RelyXTM ARC 

from 3M ESPE, as well as prostheses of other designs 

(Bifix DC, Cemion). 

Key words: teeth, cement, veneers. 
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ 

ВЛАСТИВОСТЕЙ ЦЕМЕНТІВ ДЛЯ 

ФІКСАЦІЇ ВІНІРІВ 
 

Природна краса зубів висуває певні вимоги до 

стоматологічних матеріалів і методів лікування.  

Одним із найбільш популярних методів лікування 

флюорозу зубів є ортопедичне лікування – 

застосування вінірів, які мають істотні переваги 

перед іншими видами реставрації. Вініри надають 

зубу найбільш природний естетичний вигляд і 

повертають коронковій частині зуба початкову 
міцність. І ще вініри – світлопроникні, завдяки чому 

можна добитися природності зовнішнього вигляду 

навіть при ультрафіолетовому випромінюванні. 

Мета. Нами було поставлене завдання – дослідити 

фізико-механічні властивості цементів, зокрема 

визначити товщину плівки кожного цементу при 

фіксації різних ортопедичних конструкцій, в тому 

числі і вінірів. 

Матеріали та методи. Лабораторне вивчення 

досліджуваних нами цементів проводили відповідно 

до рекомендацій міжнародного стандарту ISO. Всі 
зразки були виготовлені при t 23+10C і відносній 

вологості 50+10 %. Замішування цементів проводили 

строго за інструкцією фірми виробника. Якість 

кожного цементу оцінювалося по товщині плівки і 

адгезії цементу (зуб-конструкція). 

Висновки. Для фіксації вінірів, які застосовуються 

для лікування при косметичному дефекті і флюорозі 

зубів, були обрані цементи: RelyXTM ARC фірми ЗМ 

ESPE, Bifix DС фірми Voco, цеміон. Досліджені нами 

цементи за показниками товщини плівки цементу 

різних фірм відповідають вимогам Міжнародного 

стандарту ISO і можуть бути використані для 
постійної фіксації вінірів (RelyXTM ARC фірми ЗМ 

ESPE, так і протезів інших конструкцій (Bifix DС, 

цеміон).  

Ключові слова: зуби, цемент, вініри. 
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СРАВНИТЕЛЬНИЙ АНАЛИЗ СВОЙСТВ 

ЦЕМЕНТОВ ДЛЯ ФИКСАЦИИ ВИНИРОВ 
 

Естественная красота зубов предъявляет 

определенные требования к стоматологическим 
материалам и методам лечения. 

Одним из наиболее популярных методов лечения 

флюороза зубов является ортопедическое лечение – 

применение виниров, которые обладают 

существенными преимуществами перед другими 

видами реставрации. Виниры предают зубу наиболее 

естественный эстетический вид и возвращают 

коронковой части зуба первоначальную прочность. И 

ещё виниры – светопроницаемы, благодаря чему 

можно добиться естественности внешнего вида 

даже при ультрафиолетовом излучении. 
Цель. Нами была поставлена задача – исследовать 

физико-механические свойства цементов, в 

частности определить толщину пленки каждого 

цемента при фиксации разных ортопедических 

конструкций, в том числе и виниров. 

Материалы и методы. Лабораторное изучение 

исследуемых нами цементов проводили в 

соответствии с рекомендациями международного 

стандарта ISO. Все образцы были изготовлены при t 

23+10C и относительной влажности 50+10 %. 

Замешивание цементов проводили строго по 

инструкции фирмы производителя. Качество 
каждого цемента оценивалось по толщине пленки и 

адгезии цемента (зуб-конструкция). 

Выводы. Для фиксации виниров, применяемых для 

лечения при косметическом дефекте и флюорозе 

зубов, были выбраны цементы: RelyXTM ARC фирмы 

ЗМ ESPE, Bifix DС фирмы Voco, цемион. 

Исследованные нами цементы по показателям 

толщины пленки цемента разных фирм отвечают 

требованиям Международного стандарта ISO и 

могут быть использованы для постоянной фиксации 

виниров (RelyXTM ARC фирмы ЗМ ESPE, так и 
протезов других конструкций (Bifix DС, цемион). 

Ключевые слова: зубы, цемент, виниры. 

 

 

The natural beauty of teeth makes certain 

demands on dental materials and treatment methods 

[1]. 
A change in the color of the teeth as a result of 

endodontic treatment, or as a result of various 

disorders in the human body that occurs during the 
mineralization of hard tissues of teeth, leads to the 

occurrence of a disease such as a tooth fluorosis.  If 

these color changes relate to the frontal group of 
teeth, such a patient goes to the dentist more often 

than others. 

One of the most popular methods of treatment 

of dental fluorosis recently is orthopedic treatment – 

the use of veneers, which have significant 

advantages over other types of restoration. Veneers 
give the tooth the most natural aesthetic appearance 

and restore the crown of the tooth to its original 

strength. And also veneers are translucent, so you 
can achieve a natural appearance even with 

ultraviolet radiation. 

Of primary importance is the cement, on which 

veneers are fixed. Blocks of cement are also subject 
to certain requirements [2, 3]. 

The materials that will be fixed are evaluated 

according to generally accepted standards, which 
reflect the main characteristics of the cement group 

of materials for fixing: normal batch density (should 

be kneaded strictly according to the manufacturer's 

instructions); marginal fit; hardening time; cement 
film thickness; adhesion to tissues of the tooth, 

veneer, plastic, etc. [4, 5]. 

In order to study the basic characteristics of 
materials for fixing veneers, we chose blocks of 

cement: RelyX
TM

 ARC – 3M ESPE firms, Bifix DC 

– Voco firms, and glass-anomalous cement Cemion 
(Russia). 

Aim. We set the task – to study the 

physicomechanical properties of these blocks of 

cement, in particular, to determine the film thickness 
of each cement when fixing various orthopedic 

structures, including veneers. 

Materials and methods. In the available 
literature, there are a sufficient number of sources in 

which the authors studied the physicomechanical 

properties of a number of blocks of cement. 
The laboratory study of the studied blocks of 

cement was carried out in accordance with the 

recommendations of the international ISO standard.  

All samples (83) were fabricated at t 23+1
0
C and 

relative humidity 50+10 % . 

Cement mixing was carried out strictly 

according to the manufacturer's instructions.  The 
quality of each cement was evaluated by film 

thickness and cement adhesion (tooth-construction). 

The strength of fixation of the prosthesis 

(including veneer) is the higher, the smaller the film 
thickness. The thinner the film, the smaller the gap 

between the veneer (or crown) and the tooth, and 

therefore, the more secure the fixation and the less 
the possibility of cementation. 

According to literature according to the 

requirements of the international standard, the film 
could be 20-40 μm. However, manufacturers of 

fixing blocks of cement are improving their 

technology and these figures may currently differ. 

A thin film of cement provides an exact 
marginal fit of veneers (crowns), which improves 

fixation and the duration of use of this prosthesis. 

The methodology for determining the film 
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thickness of each cement is as follows. 

Were required: 

1. Two optical flat, round glass plates of the 
same thickness (5 mm) and contact surface area 

(200+10 mm
2
); 

2. A device with which you can apply a force 
of 147 H (15 kg mass) perpendicular to the surface 

of the glass, between which the cement. 

On the lower surface of the load, there is a 

metal rod, the surface of which should be horizontal 
and parallel to the base and have a sufficient size to 

cover one of the glass plates when it comes in 

contact with it. 
The load device provides the gradual 

application of the load without any (circular) 

movements. Each glass plate is fixed to the load 

device (its platform) with the help of supports that 
prevent the displacement of the glass plates during 

the application of the entire weight of the load. 

3. Micrometer (with a measurement error of 1 

μm). 

Results. An accurate measurement was made of 

the thickness of two optically flat glass plates folded 
together (reading A). Each cement was kneaded 

strictly according to the manufacturer's instructions; 

a certain amount of cement mixure was placed in the 
center of one of the plates and the plate was installed 

in the fixing supports. Another glass plate was laid 

with its central part on cement. 

During the time specified in the manufacturer's 
instructions, a load of 147 H (15 kg of mass) was 

carefully applied perpendicularly to the upper glass 

plate using a load device and held for 8 minutes.  It 
was ensured that the cement completely filled the 

space between the plates. 

The thickness of 2 glass plates with cement was 

measured (testimony B). Then the difference: the 
readings of 2 plates without cement (readings A) and 

the readings of 2 plates with cement (readings B) – 

was the thickness of the cement film. 
 

Table 
 

The result of determining the film thickness (μm) of blocks of cement 

RelyX
TM 

ARC, Bifix DC and Cemion 
 

 І sample  ІІ sample III sample IV sample V sample 

RelyXTM ARC 25 6 30 16 27 

Cemion 268 270 275 272 271 

Bifix DС 60 65 45 52 62 

 

Then the load device was removed and it was 

possible to determine visually uniform and complete 

distribution of cement (to the edges of the glass 

plates), the spreadability of RelyX
TM

 and Bifix DC 
cements is quite good. And the film itself between 

the glasses is extremely transparent. After 60 

minutes, the structure of the film did not change, and 
the glass firmly adjoined to each other. 

 As for the cement Cemion, the solidification 

time under the cargo device ranged from 8'-10'. 
After removing the glasses from under the cargo 

device, the film between the glasses did not spread 

to the edges of the plate (the spreadability of the 

cement is different), and the film between the glass 
plates is not transparent, and after a while (about 30'-

40')  cracks appeared. 

The results of the study of cement RelyX
TM

 
ARC company 3M ESPE showed that the film 

thickness ranged from 0.006 μm to 0.02 μm. The 

average film thickness is 0.0208 μm (see table.). 

 The results of Voco's Bifix DC cement research 
are as follows: the film thickness ranged from 0.052 

μm to 0.65 μm. The average film thickness is 0.275 

μm. Thus, taking into account that one of the 
important points in assessing the quality of cement 

for fixing is the film thickness, the smallest film 

thickness of RelyX
TM

 ARC cement from 3M ESPE 
is 0.0208+0.005, while Voco glass-bimetric cement 

Bifix DС has a film thickness of 0,0568+0.005, 

0.0360 μm more compared to RelyX
TM

 ARC 

cement. 

The film thickness of cement Cemion – 0.271 
μm; this is 0.2482 more than RelyX

TM
 ARC cement 

and 0.296 more than Bifix DC cement. 

Therefore, preference may be given to RelyX
TM

 
ARC cement from 3M ESPE. 

Conclusions. To fix the veneers used for the 

treatment of cosmetic treatment and tooth fluorosis, 
the following blocks of cement were selected: 

RelyX
TM

 ARC from 3M ESPE Bifix DС from Voco, 

Cemion. 

A study was made of the physicomechanical 
properties of these blocks of cement – the 

determination of the film thickness of each cement 

when fixing the veneers. For this purpose, a 
specially made load device was used, with which a 

force of 147 H (15 kg mass) was applied. The results 

of the study of blocks of cement showed that the 

smallest film thickness of RelyX
TM

 ARC cement, 
which can be used to fix veneers during tooth 

fluorosis. 

The blocks of cement we studied in terms of 
film thicknesses of cement from different companies 

meet the requirements of the International Standard 

ISO and can be used for permanent fixation of 
veneers (RelyX

TM
 ARC from 3M ESPE, as well as 
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prostheses of other designs (Bifix DC, Cemion). 
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РАНДОМІЗОВАНЕ КОНТРОЛЬОВАНЕ 

ДОСЛІДЖЕННЯ КЛІНІЧНОЇ 

ЕФЕКТИВНОСТІ АДГЕЗИВНИХ 

МОСТОПОДІБНИХ ПРОТЕЗІВ 
 

В статті наведені результати рандомізованого кон-

трольованого клінічного дослідження ефективності 

протезування адгезивними мостоподібними протеза-

ми, виготовленими прямим методом, у різні терміни 

спостереження. Найвищу клінічну ефективність че-

рез два і три роки користування продемонстрували 

адгезивні конструкції, виготовлені з додатковим пре-

паруванням вертикальних стінок ретенційних поро-

жнин у вигляді занурень та які були армовані склово-
локонною стрічкою і балкою. Найбільш поширеними 

ускладненнями під час експлуатації адгезивних про-

тезів, виконаних за іншими підходами, були порушен-

ня цілісності і ретенції протезів, а також крайового 

прилягання фотокомпозита. 

Ключові слова: адгезивні мостоподібні протези, пря-

мий метод, ретенційні елементи, дизайн, армування, 

клінічна ефективність. 
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РАНДОМИЗИРОВАННОЕ 

КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

АДГЕЗИВНЫХ МОСТОВИДНЫХ 

ПРОТЕЗОВ 
 

В статье приведены результаты рандомизированно-

го контролируемого клинического исследования эф-

фективности протезирования адгезивными мосто-

видными протезами, изготовленными прямым мето-

дом, в различные сроки наблюдения. Самую высокую 

клиническую эффективность через два и три года 

использования продемонстрировали адгезивные кон-
струкции, изготовленные с дополнительным препа-

рированием вертикальных стенок ретенционных по-

лостей в виде углублений и которые были армированы 

стекловолоконной лентой и балкой. Наиболее распро-

страненными осложнениями при эксплуатации адге-

зивных протезов, выполненных другими способами, 

были нарушения целостности и ретенции протезов, а 

также краевого прилегания фотокомпозита. 

Ключевые слова: адгезивные мостовидные протезы, 

прямой метод, ретенционные элементы, дизайн, ар-

мирование, клиническая эффективность. 
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RANDOMIZED CONTROLLED STUDY OF 

CLINICAL  EFFICIENCY OF RESIN-

BONDED BRIDGES 
 

Abstract. The article presents the results of a randomized 

controlled clinical study of prosthetics еfficiency with di-

rect resin-bonded bridges made in different ways and dif-

ferent terms of observations. 

Objective. To evaluate a clinical efficiency of direct resin-
bonded bridges with different designs. 

Materials and methods. The study included 180 patients 

with dentition defects of short length. Patients were divid-

ed into six groups, 30 people each, depending on the 

method of manufacturing resin-bonded bridges. Patients 

were scheduled for estimating of clinical efficiency the 

day after manufacturing bridges, 24 and 36 months. In 

order to assess the clinical condition of bridges used our 

own qualimetric system, according to which we deter-

mined the compliance of prostheses with absolute and 

relative clinical criteria.  
Results and discussion. After 24 months, the number of 

functioning prostheses without disorders of patients of 

groups III and VI was 29 prostheses in each group 

(96.7%). The efficiency of prosthetics of persons of II, IV, 

and V groups was lower, in particular, 23 prostheses 

(76.7%) in each group had no deviations. The number of  
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successfully functioning bridges in patients of group I was 

the smallest and amounted to 20 prostheses (66.7 %). 

After 36 months the clinical effectiveness of prosthetics 

was the highest in patients of group VI, being at the level 

of 28 prostheses (93.3 %). The number of perfectly func-

tioning prostheses was lower in persons of III, II, V and 

IV groups, making 22 (73.3 %), 20 (66.6 %), 19 (63.3 %) 

and 17 (56.7 %) bridges, respectively. Only 14 prostheses 

(46.6 %) were installed in patients of group I without 
signs of any violations. 

Conclusions. During three-year follow-up period, the 

highest clinical efficiency, which was 93.3%, were 

demonstrated by adhesive bridges made with the pro-

posed design of retention elements and reinforced with fi-

berglass tape and beam. 

Keywords: resin-bonded bridges, direct method, 

retentional elements, design,  reinforcement, clinical effi-

ciency. 

 

 

Актуальність. Адгезивні мостоподібні про-
тези (АМП) – незнімні ортопедичні конструкції, 

які використовують для протезування пацієнтів з 

включеними дефектами зубних рядів невеликої 
довжини. Для поліпшення фіксації АМП вико-

нують різні ретенційні елементи, зокрема, пази, 

порожнини, отвори для пінів тощо [1, 2]. Достат-
ньо поширеним дизайном ретенційних елементів 

є порожнини ІІ класу за Блеком, які препарують 

на контактних та жувальних поверхнях опорних 

зубів [3, 4, 5]. Одним з шляхів покращення рете-
нції АМП слід вважати збільшення площі адге-

зивного зв’язку між фотокомпозиційним матері-

алом та твердими тканинами опорних зубів, а та-
кож підвищення макромеханічної ретенції, що 

можливо досягти за рахунок створення додатко-

вих занурень у приясенних частинах вертикаль-
них стінок опорних порожнин. 

З метою підвищення міцності та жорсткості 

адгезивних конструкцій у товщу фотокомпози-

ційних матеріалів вводять армуючі елементи, які 
повинні за рахунок адгезїї зв’язуватися з покри-

вним фотокомпозитом, мати еластичність, бли-

зьку до такої твердих тканин опорних зубів, бути 
зручними у використанні під час виготовлення 

АМП. Таким вимогам значною мірою відповіда-

ють скловолоконні армуючі елементи, що мають 

міцність до 2000 МПа, високу естетичність, не 
потребують додаткових аксесуарів для застосу-

вання [6, 7]. 

Суттєвий вплив на міцність АМП має тип, 
кількість та спосіб укладання армуючих склово-

локонних елементів [8]. Армуючі системи широ-

ко представлені у вигляді ниток, стрічок, шнурів 
та балок. Запропоновано чисельні способи укла-

дання армуючих елементів, у той же час, відомо, 

що оптимальною конструкцією АМП буде та, в 

якій питомий об’єм армування буде максималь-
ним, а каркас буде вкритим фотокомпозиційним 

матеріалом товщиною не меншою, ніж 1 мм [9]. 

Згідно з результатами лабораторного досліджен-

ня зразків фотокомпозиційного матеріалу з різ-
ними армуючими елементами методом трьох-

точкового згинання, найбільшу міцність мають 

зразки, армовані скловолоконною стрічкою та 
балкою [10]. 

Порівняльне клінічне дослідження стану 

АМП, виготовлених прямим методом за різними 

підходами, дозволить визначити більш досконалі 
ортопедичні конструкції з тривалими термінами 

експлуатації та надійним прогнозом. 

Мета дослідження. Визначити клінічну 
ефективність прямих адгезивних мостоподібних 

протезів, виготовлених різними способами, у рі-

зні терміни спостереження. 

Матеріали та методи. Для клінічного дос-
лідження були відібрані 180 пацієнтів віком від 

18 до 35 років, які мали невеликі включені дефе-

кти зубних рядів в бічних ділянках з відсутністю 
одного зуба. Особи, які були включені до дослі-

дження, мали ортогнатичний або прямий прикус, 

добрий чи задовільний рівень гігієни порожнини 
рота, здоровий пародонт. Ознаки деформацій зу-

бних рядів, патологічної стертості та парафунк-

ціональних звичок були відсутні. Зуби, що об-

межували дефект, мали виражену анатомічну 
форму, були стійкими, інтактними або мали не-

значні за об’ємом реставрації на жувальних та 

контактних поверхнях, проведення рентгеноло-
гічного дослідження підтвердило відсутність 

ознак запалення в періодонті цих зубів. 

Пацієнтам були запропоновані варіанти ор-
топедичного відновлення цілісності зубних ря-

дів, після обговорення яких було прийняте рі-

шення про пряме виготовлення АМП. Кожному 

пацієнту було виготовлено по одному АМП, за-
галом, було 180 протезів. 

Амбулаторним картам стоматологічних хво-

рих (ф. 043/о) кожного з пацієнтів були присвоє-
ні порядкові номери, які вносили в ліцензійне 

програмне забезпечення STATISTIKA 13.3 з ме-

тою рандомізованого розподілу пацієнтів на 

шість груп, по 30 осіб у кожній. Від кожного 
хворого отримано інформовану згоду на прове-

дення стоматологічних втручань. 

Для підтвердження ідентичності умов дослі-
дження хворим всіх груп проводили оцінку стану 

гігієни порожнини рота за спрощеним індексом 

OHI-S та визначали комплексний пародонталь-
ний індекс за П. А. Леусом. 

Після проведення місцевого знеболювання 

та ізоляції робочого поля  пацієнтам І групи на 

контактних та жувальних поверхнях опорних зу-
бів препарували ящикоподібні порожнини ІІ кла-

су за Блеком з заокругленими кутами та наступ-

ними параметрами: довжина – 3 мм, ширина – 3 
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мм, глибина – 4 мм. Після тотального протрав-

лення твердих тканин дна та стінок сформованих 

порожнин 37 % розчином ортофосфорної кисло-
ти наносили адгезивну систему V покоління 

Adper Single Bond 2, 3M ESPE, і проводили полі-

меризацію світловим потоком світлодіодного 
фотополімеризатора, згідно з інструкцією фірми-

виробника. На приясенні стінки опорних порож-

нин наносили тонким шаром текучий фотоком-

позиційний матеріал Filtek Flowable, 3M ESPE, в 
який занурювали скловолоконну стрічку Interlig, 

Angulus, паралельно до гребеня альвеолярного 

відростка і проводили світлову полімеризацію. 
Потім наносили другий шар текучого фотоком-

позита та паралельно до першої вкладали другу 

таку ж стрічку з наступною світловою полімери-

зацією. Анатомічну форму штучного та опорних 
зубів відновлювали нанофотокомпозиційним ма-

теріалом Filtek Ultimate, 3M ESPE, виконували 

оклюзійну корекцію, шліфування і полірування 
конструкції. 

Пацієнтам ІІ групи проводили аналогічні 

етапи виготовлення АМП з таким самим дизай-
ном порожнин, як і особам І групи, але для арму-

вання використовували дві скловолоконні балки  

JenFiberBulk №3, Jendental, які вкладали парале-

льно одна до одної та до альвеолярного гребеня. 
Хворим ІІІ групи також препарували класи-

чні  ящикоподібні порожнини ІІ класу за Блеком 

на контактних та жувальних поверхнях опорних 
зубів, однак для створення армуючого каркасу 

першою встановлювали скловолоконну стрічку 

Interlig, Angulus, паралельно до альвеолярного 
відростка, а зверху стрічки в тому ж напрямку 

вкладали скловолоконну балку JenFiberBulk №3, 

Jendental. 

В опорних зубах пацієнтів ІV групи після 
препарування ящикоподібних порожнин в прия-

сенних третинах їх вертикальних стінок препа-

рували додаткові занурення. Для створення од-
накових за формою та розміром занурень вико-

ристовували алмазні маркувальні бори з шири-

ною та товщиною робочої частини 1,0 мм. Інші 

етапи виготовлення та армування АМП не відрі-
знялися від таких у пацієнтів І групи. 

Препарування в опорних зубах порожнин 

хворих V групи виконували, як і в осіб ІV групи, 
але для армуючого каркасу використовували дві 

скловолоконні балки JenFiberBulk №3, Jendental, 

встановлені паралельно одна до одної. 
Нарешті пацієнтам VI групи АМП виготов-

ляли за запропонованим способом, який включав 

дизайн ретенційних елементів у вигляді ящико-

подібних порожнин з додатковими зануреннями, 
як в осіб IV і V груп, та армування АМП склово-

локонними стрічкою і балкою, аналогічно арму-

ванню протезів пацієнтів ІІІ групи [11].  

Пацієнтам всіх груп призначали контрольні 

огляди наступного дня після виготовлення АМП, 

через 24 та 36 місяців. З метою оцінювання клі-
нічного стану АМП використовували власну 

кваліметричну систему, згідно з якою визначали 

відповідність протезів абсолютним і відносним 
клінічним критеріям [12]. За абсолютними кри-

теріями визначали цілісність опорних елементів 

та проміжної частини, ретенцію протезів та стан 

слизової оболонки в ділянці проміжної частини 
адгезивних конструкцій. В тих випадках, коли 

АМП не відповідав одному або декільком абсо-

лютним критеріям, протез отримував оцінку «не-
задовільно», його, за згодою пацієнта, вилучали 

та виготовляли новий, хворого виключали з дос-

лідження. До відносних клінічних критеріїв за-

лучали наступні показники: відновлення анато-
мічної форми штучного та опорних зубів, есте-

тичні характеристики, крайове прилягання фото-

композиційного матеріалу до твердих тканин 
опорних зубів, відновлення оклюзійних співвід-

ношень з зубами-антагоністами, відсутність вто-

ринного карієсу та ускладнень з боку пульпи і 
періодонта опорних зубів. У разі невідповідності 

відносним клінічним критеріям стан АМП оці-

нювали, як задовільний, порушення, за згодою 

пацієнта, виправляли, спостереження за пацієн-
том продовжували. Якщо АМП був у чудовій 

формі та відповідав всім критеріям, він отриму-

вав оцінку «відмінно» і не потребував ніяких 
втручань. Клінічну ефективність визначали за кі-

лькістю протезів, які не мали жодних порушень 

та відповідали оцінці «відмінно». Результати на-
водили в вигляді абсолютних значень та відсот-

ків.  

Статистичну обробку результатів індексного 

оцінювання стану гігієни порожнини рота та па-
родонта пацієнтів здійснювали з використанням 

програмного забезпечення STATISTICA 13.3 

(отримані дані наведені у вигляді M+m). Досто-
вірно різними вважалися результати з рівнем 

значущості р<0,05. 

Результати та їх обговорення. За резуль-

татами оцінювання спрощенного індексу гігієни 
порожнини рота 180 пацієнтів встановлені недо-

стовірні відмінності між показниками осіб різних 

груп (р>0,05). Так, пацієнти ІІ групи мали най-
менший індекс OHI-S, він становив 1,05±0,12, 

вищими були значення індексів хворих І, VI, V і 

ІІІ груп, які дорівнювали 1,08±0,11; 1,13±0,09; 
1,16±0,11 та 1,19±0,1 відповідно, найгіршим ви-

явився індекс у пацієнтів ІV групи ‒ 1,21±0,12. 

Загалом, гігієнічний стан порожнини рота був 

добрий. 
Не встановили достовірних відмінностей се-

ред пацієнтів шести груп (р>0,05) і за показни-

ками комплексного пародонтального індексу. У 
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хворих ІІІ, ІV і VI груп його значення складало 

0,83±0,06; 0,86±0,09 та 0,87±0,08 відповідно, не-

значно більшими були показники осіб ІІ, І та V 
груп, зокрема, вони складали 0,98±0,1; 1,04±0,08; 

та 1,09±0,06. Стан пародонта обстежених осіб 

можна оцінити як такий, що має ризик розвитку 
захворювання. 

Наступного дня після виготовлення АМП всі 

180 конструкцій (100%) відповідали вимогам аб-

солютних та відносних клінічних критеріїв. Ці 
протези отримали оцінки «відмінно» та не пот-

ребували втручань. 

Через 24 місяці в клінічному дослідженні за-
лишилися  пацієнти зі 172 АМП (95,5 % від по-

чаткової кількості протезів). Інші 8 АМП (4,5 %) 

були замінені, а пацієнти за результатами попе-

редніх обстежень були виключені з дослідження 
у зв’язку з невідповідністю адгезивних констру-

кцій певному з абсолютних клінічних критеріїв, 

причому у хворих ІІ, ІІІ та VІ груп на цей час 
функціональними залишилися всі 30 АМП (100 

%), в осіб І групи ‒ 25 протезів (83,3 %), у паціє-

нтів ІV та V груп ‒ 28 (93,3 %) та 29 (96,7 %) від-
повідно.  

Під час контрольного огляду клінічна ефек-

тивність протезування хворих І групи 20 АМП 

(66,7 % від початкової кількості) не мали жодних 
зауважень та продовжували успішно функціону-

вати. У пацієнтів даної групи визначили пору-

шення фіксації 3 АМП (10,0 %). Ці протези 
отримали позначки «НІ» за невідповідність абсо-

лютному клінічному критерію «ретенція», їх 

оцінили на «незадовільно». Крім того, були 
встановлені переломи 2 конструкцій АМП (6,7 

%), за невідповідність абсолютному критерію 

«цілісність опорних елементів та проміжної час-

тини АМП» вони також отримали оцінки «неза-
довільно». Зазначені 5 протезів (16,7 %) підляга-

ли заміні, це було запропоновано пацієнтам.  

У пацієнтів ІІ групи встановили 3 протези 
(10,0 %), які мали сколи покривного фотокомпо-

зита, тобто не відповідали відносному клінічно-

му критерію «відновлення анатомічної форми 

зубів», за що були оцінені на «задовільно» та ви-
магали корекції. В 1 АМП (3,3 %) визначили по-

рушення оклюзійних співвідношень штучного 

зуба з зубами-антагоністами, внаслідок чого про-
тез отримав оцінку «задовільно». Протези з та-

кими порушеннями підлягали корекції. До того 

ж, у 3 АМП (10,0 %) встановили порушення фік-
сації, їх оцінили на «незадовільно» та, за згодою 

пацієнтів, замінили. Інші 23 АМП (76,7 %) паці-

єнтів цієї групи не мали будь-яких порушень, їх 

оцінили на «відмінно». 
Серед пацієнтів ІІІ групи було визначено по-

рушення ретенції 1 АМП (3,3 %), якому вистави-

ли оцінку «незадовільно» та замінили на новий. 

Найвищі оцінки «відмінно» отримали інші 29 

АМП (96,7 %), котрі не мали будь-яких відхи-

лень. 
Успішно функціонуючих АМП у пацієнтів 

IV групи було 23 (76,7 %). У ділянці штучного 

зуба 1 АМП (3,3 %) встановили ускладнення у 
вигляді запалення слизової оболонки. Протез 

оцінили на «незадовільно», його негайно вида-

лили, пацієнту після відповідного лікування було 

виготовлено іншу ортопедичну конструкцію. Ще 
1 АМП (3,3 %) мав порушення оклюзійного кон-

такту в ділянці штучного зуба, ця конструкція 

отримала оцінку «задовільно» за невідповідність 
відносному клінічному критерію «відновлення 

гармонійної оклюзії» та підлягала корекції. У 3 

АМП (10,0%) встановили порушення цілісності, 

їх оцінили на «незадовільно» та замінили на нові.  
У пацієнтів V групи в 5 АМП (16,7 %) ви-

значили порушення у вигляді тріщин та сколів 

фотокомпозиційного матеріалу на жувальній по-
верхні штучного зуба, ці протези отримали поз-

начку «НІ» за невідповідність критерію «віднов-

лення анатомічної форми штучного та опорних 
зубів», оцінки «задовільно» та потребували ко-

рекції. В 1 АМП (3,3 %) визначили відшарування 

фотокомпозита з оголенням скловолоконного 

армуючого каркасу, протез отримав оцінку «не-
задовільно» та був, за згодою пацієнта, заміне-

ний. Інші АМП, яких було 23 (76,7 %), були оці-

нені на «відмінно». 
Без виявлених порушень у пацієнтів VІ гру-

пи було 29 протезів (96,7 %), лише в 1 АМП (3, 

%) встановили незначний скол фотокомпозицій-
ного матеріалу в ділянці штучного зуба, тому да-

ний АМП отримав оцінку «задовільно» та підля-

гав корекції.  

Загалом, через 2 роки спостереження у чудо-
вому стані, тобто без порушень, було 147 проте-

зів (81,6 %). Кількість протезів, які оцінили на 

«відмінно», була найбільшою у пацієнтів ІІІ і VІ 
груп – по 29 АМП (96,7 %) в кожній групі. Дещо 

нижчими були показники в осіб ІІ, IV та V груп, 

в яких було по 23 протези (76,7 %) у такому ста-

ні. Найменшою кількість конструкцій без відхи-
лень була у хворих І групи, їх було лише 20 (66,7 

%).  

Наступний огляд було проведено через 36 
місяців експлуатації ортопедичних конструкцій, 

протягом огляду встановили, що 4 АМП (13,3 % 

від початкової кількості протезів) пацієнтів І 
групи втратили цілісність внаслідок переломів 

фотокомпозита разом з армуючим каркасом в се-

редині штучного зуба або в ділянці з’єднання 

проміжної частини АМП з ретенційними елемен-
тами. До того ж, встановили порушення фіксації 

2 АМП (6,7 %). Усі зазначені 6 АМП (20,0 %) 

отримали оцінки «незадовільно» та вимагали за-
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міни. Чисельність функціонуючих АМП без 

ускладнень складала 14 (46,6 %). 

У пацієнтів ІІ групи 5 АМП (16,7 %) було 
оцінено на «задовільно» через невідповідність 

клінічному критерію «відновлення анатомічної 

форми штучного та опорних зубів», такі протези 
підлягали корекції. Ще в 2 АМП (6,7 %) визна-

чили дефекти між фотокомпозитом та твердими 

тканинами опорних зубів, їх також оцінили на 

«задовільно» та провели відновлення крайового 
прилягання. Найвищі оцінки «відмінно» отрима-

ли 20 АМП (66,6 %). 

Протягом обстеження пацієнтів ІІІ групи ви-
явили 2 АМП (6,6 %) з порушенням фіксації. Ці 

протези визнали незадовільними та, за згодою 

пацієнтів, замінили на нові. Крім того, встанови-

ли 5 АМП (16,7 %), які мали порушення крайо-
вого прилягання, конструкції отримали оцінки 

«задовільно», а виявлені дефекти на межі твер-

дих тканин зубів і матеріалу протезів були одра-
зу відновлені. Інші 22 АМП (73,3 %) були оціне-

ні на «відмінно» та не потребували втручань. 

У пацієнтів ІV групи 5 АМП (16,7 %) мали 
порушення цілісності з переломами армуючих 

каркасів, ці конструкції оцінили на «незадовіль-

но». Також у 2 протезах (6,6 %) визначили відко-

ли покривного фотокомпозита, що потребувало 
корекції. Кількість протезів, які оцінили на «від-

мінно», складала 17 (56,7 %). 

Найбільш поширеним ускладненням, що ре-
єстрували через 3 роки користування АМП паці-

єнтами V групи, була невідповідність відносно-

му клінічному критерію «відновлення анатоміч-
ної форми штучного та опорних зубів», таких 

протезів було 8 (26,7 %), вони отримали оцінки 

«задовільно» і підлягали корекції. В ділянці ре-

тенційного елемента ще 1 АМП (3,3 %) встано-
вили наявність вторинного карієсу, цей протез 

отримав оцінку «задовільно» та після відповід-

ного лікування карієсу вимагав корекції. Інші 19 
АМП (63,3 %) були оцінені на «відмінно». 

Кількість ускладнень протезування пацієнтів 

VІ групи була мінімальною. Так, АМП, які отри-

мали оцінку «відмінно», було 28 (93,3 %), у 2 
АМП (6,7 %) встановили незначне порушення 

крайового прилягання у вигляді дефектів, що не 

доходили до емалево-дентинного з’єднання. Ці 
протези отримали оцінки «задовільно» та після 

відповідної корекції продовжили своє функціо-

нування. 
Таким чином, через 36 місяців спостережен-

ня успішно функціонуючих АМП серед пацієнтів 

усіх груп було 120 (66,6 % від початкової кілько-

сті). Клінічна ефективність АМП хворих VI гру-
пи була максимальною, вона складала 93,3 %. 

Значно нижчою визначили ефективність у паціє-

нтів ІІІ групи –73,3 %, в осіб ІІ групи вона стано-

вила 66,7 %, у пацієнтів V групи і ІV груп вона 

була ще нижчою 63,3 % та 56,7 %. Знову най-

менша кількість успішно функціонуючих проте-
зів була виявлена в осіб І групи, зокрема, оцінки 

«відмінно» отримали лише 14 конструкцій, тобто 

ефективність складала 46,6 %.   
Найбільша кількість ускладнень була 

пов’язана з порушенням анатомічної форми 

складових елементів АМП (33,8% від загальної 

кількості ускладнень в осіб всіх груп), повним 
руйнуванням конструкції АМП внаслідок пере-

лому фотокомпозита разом з армуючим каркасом 

(28,2 %), втратою ретенції протезів (19,7 %) та 
порушенням крайового прилягання (12,7 %). 

Крім того, були зафіксовані поодинокі випадки 

відсутності оклюзійних контактів (2,8 %), вини-

кнення запалення слизової оболонки під проміж-
ною частиною АМП (1,4 %) і розвиток вторин-

ного карієсу (1,4 %). З боку естетичних власти-

востей не було встановлено будь-яких змін ко-
льору, прозорості та блиску поверхні конструк-

цій. 

Порушення фіксації і крайового прилягання 
АМП частіше реєстрували у пацієнтів І, ІІ та ІІІ 

груп, що свідчить про недосконалий дизайн тра-

диційних ящикоподібних порожнин. На міцність 

фіксації адгезивних протезів впливають вибір ад-
гезивної системи, площа адгезивного з’єднання 

фотокомпозита з твердими тканинами зубів і 

конфігурація ретенційних елементів. У проведе-
ному дослідженні для пацієнтів всіх груп під час 

виготовлення АМП використовували однакову 

адгезивну систему V покоління Adper Single 
Bond 2, 3M ESPE, але пацієнтам IV, V, та VI груп 

в вертикальних стінках опорних порожнин вико-

нували додаткові занурення, які збільшували 

площу адгезивного з’єднання, підвищували мак-
ромеханічну ретенцію протезів в вертикальному 

напрямку, таким чином, зводячи до мінімальної 

кількість порушення ретенції і крайового приля-
гання АМП. Крім того, суттєвим фактором, що 

впливає на фіксацію АМП з двосторонньою опо-

рою, є відмінності у мікрорухомості опорних зу-

бів. Ці відмінності протягом декількох місяців 
призводять до відриву АМП від одного з опор-

них зубів. Зважаючи на це, у даній роботі пацієн-

ти були ретельно обстежені відносно стану паро-
донта, а особи з ознаками запальних змін були 

виключені з дослідження. Таким чином, дбайли-

вий відбір пацієнтів з урахуванням протипока-
зань до виготовлення АМП може значно змен-

шити кількість ускладнень у вигляді порушення 

фіксації АМП.  

Міцність конструкції АМП залежить від 
співвідношення питомого об'єму армучого кар-

каса до покривного фотокомпозиційного матері-

алу. У пацієнтів І та ІV груп армування АМП 
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проводили двома паралельними одна до одної 

скловолоконними стрічками Interlig, Angulus, то-

вщиною 0,2 мм та шириною 2 мм, і саме у паціє-
нтів цих груп частіше виникали ускладнення в 

вигляді порушення цілісності конструкцій АМП 

внаслідок перелому фотокомпозиційного матері-
алу разом з армуючим каркасом. Натомість, у 

хворих ІІ та V груп питомий об’єм скловолокон-

ного армування АМП був максимальний, адже 

каркас створювали з використанням двох скло-
волоконних балок JenFiberBulk №3, Jendental, ді-

аметром 1,8 мм. У пацієнтів цих груп частіше 

виникали сколи фрагменту фотокомпозиційного 
матеріалу від армуючого каркаса або в товщі фо-

токомпозита. Можливою причиною слід вважати 

недостатній простір для шару покривного фото-

композита, що, як відомо, повинен мати товщину 
не меншу, ніж 1 мм.  

Значно меншу кількість подібних усклад-

нень мали пацієнти ІІІ і VІ груп, яким АМП ар-
мували скловолоконною стрічкою та балкою, що 

були вкладені в одному напрямку. Використання 

стрічки замість нижньої балки дає можливість 
збільшити шар фотокомпозита з усіх боків ар-

муючого каркаса, компенсувати розтягуючі на-

пруження, що виникають у приясенній частині 

штучного зуба під дією вертикального жуваль-
ного тиску, та протидіяти обертальним кутовим 

навантаженням в моменти трансверзальних рухів 

нижньої щелепи. 
Висновки. Протягом трирічного періоду 

спостереження найвищу клінічну ефективність, 

яка складала 93,3 %, продемонстрували адгезивні 
мостоподібні протези, виготовлені з запропоно-

ваним дизайном ретенційних елементів та армо-

вані скловолоконною стрічкою і балкою. Най-

більш поширеними ускладненнями під час екс-
плуатації адгезивних конструкцій, виконаних за 

іншими підходами, були порушення цілісності і 

ретенції протезів, а також крайового прилягання 
фотокомпозита. Частіше подібні ускладнення 

виникали у пацієнтів І групи, в яких армування 

протезів проводили двома скловолоконними 

стрічками. 
Перспективи подальших досліджень. В 

подальшому необхідно продовжувати лаборато-

рні та клінічні дослідження, спрямовані на по-
шук та визначення оптимальної конструкції ви-

сокоестетичних та функціональних адгезивних 

мостоподібних протезів з використанням новіт-

ніх армуючих та облицювальних матеріалів для 

довготривалого та ефективного протезування па-
цієнтів з включеними дефектами зубних рядів. 
 

REFERENCES 
 

1. Sorohan M, Bjelikov O. Comparative characteristics of 
dental bridges with a minimally invasive preparation of 
abutment teeth (the literature review). Bukovyns'kyj medychnyj 
visnyk. 2017;21(1):224-9. 

2. Boujoual I., El yamani A., Andoh A. Single dental res-
toration by resin-bonded bridge. International Journal of Ad-
vanced Research. 2018;6 (10):203-7. 

3. Tacir I, Dirihan R, Polat Z, Salman G, Valittu P, 

Lasilla L, et al. Comparison of load-bearing capacities of 3-unit 
fiber-reinforced composite adhesive bridges with different 
framework designs. Medical Science Monitor. 2018;24:4440-8. 

4. Augusti D, Augusti G, Ionescu A, Brambilla E, Re D. 

Fiber-reinforced composite resin bridges: an alternative method 
to treat root-fractured teeth. Restorative dentistry & 
Endodontics. 2020 Feb;45(1):1-9.  

5. Escobedo M, Rodríguez S, Valdés J, Olay S, 

Mauvezín M. A new technique for direct fabrication of fiber-
reinforced composite bridge: a long-term clinical observation. 
Dental Journal (Basel). 2020;8(2):48. DOI:10.3390/dj8020048 

6. Scribante A, Vallittu P, Ozcan M, Lassila L, Gandini 

P, Sfondrini M. Travel beyond clinical uses of fiber reinforced 
composites (FRCs) in dentistry: a review of past employments, 
present applications, and future perspectives. BioMed Research 
International. 2018;8:1-8. 

7. Rajak D, Pagar D, Menezes P, Linul E. Fiber-
reinforced polymer composites: manufacturing, properties and 
applications. Polymers. 2019 Oct;11(10). DOI: 
10.3390/polym11101667. 

8. Scribante A, Vallittu P, Özcan M. Fiber-reinforced 

composites for dental applications. BioMed Research Interna-
tional. 2018;2018:4734986. DOI:10.1155/2018/4734986. 

9. Tuncdemir A, Guven M. Effects of fibers on color and 
translucency changes of bulk-fill and anterior composites after 
accelerated aging. BioMed Research International. 2018;Jan. 
28:1-8. DOI: 10.1115/2018/2908696.   

10. Udod A., Pompiy A, Shidlovsky N. Laboratory inves-
tigation of the reinforced photo composition material bending 

strength. Modern Science. 2019;4:143-9.   
11. Udod O, Pompij O. Sposib prjamogo vygotovlennja 

adgezyvnyh mostopodibnyh proteziv [Method of direct manufac-
turing of adhesive bridges] Patent Ukrai'ny na korysnu model' 
№ 130904. 2018. Bjul № 24.   

12. Pompij O, Udod O. Kvalimetrychna systema ocinky 
klinichnogo stanu adgezyvnyh mostopodibnyh proteziv. 
Svidoctvo pro rejestraciju avtors'kogo prava na tvir [The system 

for evaluating the clinical state of adhesive bridges is symmet-
rical. Certificate of copyright registration for the work no. 
85034. 2019 January. 30].  

 
Надійшла 30.04.2020 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

http://www.google.com.ua/imgres?start=443&sa=X&biw=1280&bih=684&tbm=isch&tbnid=4bc8KVyjkpMSrM:&imgrefurl=http://sevelina.ru/fotoshopiki/fotoshopiki-dlya-druzej-ili-prosto-znakomym/&docid=kxdtruO1pni6dM&imgurl=http://sevelina.ru/images/uploads/2012/07/%D0%90%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8-%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%88%D0%BA%D0%B8-%D0%A0%D0%B0%D0%B7%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D0%B8-5.gif&w=385&h=55&ei=Rc-yUsreL-aZ4wSR3oHYAw&zoom=1&iact=hc&vpx=615&vpy=400&dur=63&hovh=44&hovw=308&tx=145&ty=25&page=17&tbnh=35&tbnw=231&ndsp=34&ved=1t:429,r:47,s:400,i:145


80 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  2 (111 ) ,  Т  3 6  -  2020  

 

 

 

 

 
DOI 10.35220/2078-8916-2020-36-2-80-84 
 

УДК 616-00:616.314-74 
 

О.І. Годованець, д.мед.н,  

А.В. Котельбан, к.мед.н.  
 

Вищий державний навчальний заклад України 

«Буковинський державний медичний університет» 
 

ПОКАЗНИКИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ 

КАРІЄСОМ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ  

У ДІТЕЙ 12 ТА 15 РОКІВ 
 

Мета. Оцінити ураженість карієсом постійних зубів 

у дітей із використанням індексів КРХПВ, SIC, 

ICDAS. 

Матеріали та методи. Проведено обстеження 228 

дітей 12 та 15 років та сформовано 2 групи дослі-

дження: І група – діти 12 років, ІІ група – діти 15 ро-

ків. Визначали поширеність, інтенсивність карієсу за 

розгорнутою формулою КРХПВ, SIC-індекс, ICDAS II 

4-6  та ICDAS II 1-6, а також визначали гігієнічний 

індекс Стеларда. 

Результати. Виявлена висока поширеність карієсу 

постійних зубів згідно критеріїв ВООЗ, при цьому кі-

лькість здорових зубів (без карієсу) варіювала від 

15,39 до 19,36 %. Середнє значення ICDAS II 4-6 у віці 

12 років складає 1,98±0,19 зуба, тоді як за індексом 

ICDAS II 1-6 – в 2,46 раза більше – 4,89±0,24 зуба, 

р<0,05. У 15-річних ці індекси становлять відповідно 

2,83±0,22 зуба та 7,06±0,32, р<0,05. У 12-річних ді-

тей середнє значення SIC склало 4,67±0,14 зуба, що 

вірогідно відрізнялося від показників 15-річних дітей 

7,41±0,35 зуба. Щодо індексу Стеларда, в дітей віком 

12 та 15 років виявлена незадовільна гігієна ротової 

порожнини, однак показники в обох групах вірогідно 

відрізнялися (р˂0,05). 

Висновки. Отже, отримані високі показники поши-

реності та інтенсивності карієсу визначають особ-

ливу значимість карієспрофілактичних заходів і свід-

чать про необхідність пошуку нових підходів в боро-

тьбі за стоматологічне здоров'я дітей.  

Ключові слова: стоматологічне здоров’я, карієс, 

ICDAS, КРХПВ. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ  

КАРИЕСА ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ 

12 И 15 ЛЕТ 

 

Цель. Оценить пораженность кариесом постоянных 

зубов у детей с использованием индексов КРХПУ, SIC, 

ICDAS. 

Материалы и методы. Проведено обследование 228 

детей 12 и 15 лет и сформировано 2 группы исследо-

вания: группа ‒ дети 12 лет, II группа ‒ дети 15 лет. 

Определяли распространенность, интенсивность ка-

риеса по развернутой формуле КРХПУ, SIC-индекс, 

ICDAS II 4-6 и ICDAS II 1-6, а также определяли ги-

гиенический индекс Стеларда. 

Результаты. Выявлена высокая распространенность 

кариеса постоянных зубов согласно критериям ВОЗ, 

при этом количество здоровых зубов (без кариеса) 

варьировало от 15,39 до 19,36 %. Среднее значение 

ICDAS II 4-6 в возрасте 12 лет составляет 1,98 ± 

0,19 зуба, тогда как по индексу ICDAS II 1-6 - в 2,46 

раза больше - 4,89 ± 0,24 зуба, р <0 , 05. У 15-летних 

эти индексы составляют соответственно 2,83 ± 

0,22 зуба и 7,06 ± 0,32, р <0,05. 

Установлено, что у 12-летних детей среднее значе-

ние SIC составило 4,67 ± 0,14 зуба, достоверно отли-

чалось от показателей 15-летних детей 7,41 ± 0,35 

зуба. Согласно индекса Стеларда, у детей 12 и 15 лет 

обнаружена неудовлетворительная гигиена полости 

рта, однако показатели в обеих группах достоверно 

отличались (р˂0,05). 

Выводы. Таким образом, полученные высокие пока-

затели распространенности и интенсивности карие-

са определяют особую значимость кариеспрофилак-

тичних мероприятий и свидетельствуют о необхо-

димости поиска новых подходов в борьбе за стома-

тологическое здоровье детей. 

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, кари-

ес, ICDAS, КРХПУ. 
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INDICATIONS OF CARIES OF PERMANENT 

TEETH IN CHILDREN 12 AND 15 YEARS 

OLD  
 

ABSTRACT. 

Aim. Assess the incidence of caries of permanent teeth in 

children using the indices DRXFM, SIC, ICDAS. 

Materials and methods. An examination of 228 children 

aged 12 and 15 was conducted and 2 research groups 

were formed. Group I - children aged 12, Group II - chil-

dren aged 15. Determined the prevalence, intensity of 

caries according to the expanded formula DRXFM, SIC-

index, ICDAS II 4-6 and ICDAS II 1-6, as well as deter-

mined the Stelard hygienic index. 

The results. The high prevalence of caries of permanent 

teeth according to WHO criteria was revealed, while the 

number of healthy teeth (without caries) varied from 

15.39 to 19.36%. The average value of ICDAS II 4-6 at 

the age of 12 years is 1.98 ± 0.19 teeth, while the index 

ICDAS II 1-6 - 2.46 times more - 4.89 ± 0.24 teeth, p <0 , 

05. In 15-year-olds, these indices are 2.83 ± 0.22 teeth 

and 7.06 ± 0.32, respectively, p <0.05. 

СТОМАТОЛОГІЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ 
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It was found that in 12-year-old children the average val-

ue of SIC was 4.67 ± 0.14 teeth, significantly different 

from that of 15-year-old children 7.41 ± 0.35 teeth. Ac-

cording to the Stelard index, unsatisfactory oral hygiene 

was found in children aged 12 and 15, but the indicators 

in both groups differed significantly (p <0.05). 

Conclusions. Thus, the obtained high rates of prevalence 

and intensity of caries determine the special importance 

of caries prevention measures and indicate the need to 

find new approaches in the fight for dental health of chil-

dren. 

Key words: dental health, caries, ICDAS, DRXFM. 

 

 

Стоматологічне здоров’я дітей є важливою 

складовою загального стану організму [1-9]. 

Сьогодні спостерігається значне поширення се-

ред дітей та підлітків захворювань ротової поро-

жнин, перш за все карієсу. Ця стоматологічна но-

зологія є однією із найстаріших і найбільш по-

ширених у світі [1-9].   

Результати епідеміологічних досліджень сві-

дчать, що в Україні поширеність карієсу у 12-

річних дітей становить 80,7 %, із середньою ін-

тенсивністю від 3,50 до 5,03 зуба в залежності 

від регіону. Так, в західних регіонах поширеність 

карієсу є однією із найвищих в Україні і досягає 

93-100 %, інтенсивність – 3,4-6,5 [6]. 

Відомо, що карієс зубів – це багатофакторне, 

дієт-асоційоване захворювання, що виявляється 

вогнищами демінералізації емалі [1-3, 5]. Етіоло-

гія і патогенез карієсу зубів добре вивчені і відо-

мі. Виділяється більше 100 чинників ризику роз-

витку карієсу зубів у дитячому віці. Вони мо-

жуть бути різної інтенсивності і характеру, існу-

ють різні варіанти їх взаємодії.  

Карієсогенність визначається складом і 

структурою емалі і інших тканин зубів, специфі-

чними і неспецифічними чинниками захисту по-

рожнини рота, кількісними і якісними показни-

ками ротової рідини, особливостями дієти, наяв-

ністю шкідливих звичок, властивостями зубного 

нальоту, і все це залежить від загального стану 

організму [1-11]. 

Мета дослідження. Оцінити ураженість ка-

рієсом постійних зубів у дітей 12 та 15 років із 

використанням індексів КРХПВ, SIC, ICDAS. 

Матеріали та методи. Із цією метою про-

ведені клінічні огляди 228 дітей віком 12 та 15 

років (112 хлопців та 116 дівчат). Стоматологіч-

не обстеження дітей здійснювалося на клінічних 

базах кафедри стоматології дитячого віку. Цих 

дітей розділили на 2 вікові групи: І – 12 років; ІІ 

– 15 років.  

Оцінку твердих тканин зубів проводили 

шляхом визначення розповсюдженості та інтен-

сивності каріозного ураження зубів за індексами 

КПВ+кп (у другому дитинстві ) і КПВ (у підліт-

ків) в кожного обстеженого. Для поглибленої 

оцінки складових індексів КПВ і кп, та визна-

чення об’єму лікувальних заходів, проведено ви-

вчення їх структури за методикою запропонова-

ною А. В. Алімським і співавт. При цьому особ-

ливе значення має детальна характеристика еле-

менту «К», який, в свою чергу, ділиться на: по-

верхневий і середній карієс (власне елемент 

«К»), ускладнення карієсу, що підлягають ліку-

ванню (елемент «Р») і ускладнення карієсу, що 

підлягають видаленню (елемент «Х»). Елемент 

«П» – пломбовані зуби, «В» – видалені. В зміша-

ному прикусі до КПВ додаються елементи «к», 

«р», «х» із зазначеним поділом тимчасових зубів 

і «п» – пломбованих.  

При будь-якій інтенсивності карієсу зубів, 

що оцінюється індексом КПВ, провели додатко-

ве визначення КПВ (SiC-index) в 1/3 обстеженої 

групи дітей з найвищими індивідуальними пока-

зниками індексу.      

Як додаток до індексу КПВ нами оцінено 

карієс постійних зубів згідно Міжнародної сис-

теми визначення та оцінки карієсу - ICDAS. Для 

порівняння показників ураженості карієсом пос-

тійних зубів використані критерії ICDAS II (1-6) 

та ICDAS II (4-6).  

Для об’єктивізації стану гігієни ротової по-

рожнини всім пацієнтам проводили визначення 

індексу гігієни ротової порожнини Стеларда. 

Статистично оцінили ступінь вірогідності 

одержаних результатів у випадку нормальності 

розподілу обох вибірок за критерієм Стьюдента-

Фішера, у інших випадках – U-Уілксона для не-

залежних вибірок і критерій Т-Уілксона для за-

лежних вибірок. 

Результати дослідження. При дослідженні 

стану твердих тканин зубів у дітей обох груп ви-

явлена висока поширеність карієсу постійних зу-

бів згідно критеріїв ВООЗ (рис. 1), при цьому кі-

лькість здорових зубів (без карієсу) варіювала 

від 15,39 до 19,36 %. 

Аналіз інтенсивності карієсу постійних зубів 

за індексом ICDAS II 4-6 показав, що середнє йо-

го значення у віці 12 років складає 1,98±0,19 зу-

ба, тоді як за індексом ICDAS II 1-6 – в 2,46 рази 

більше – 4,89±0,24 зуба, р<0,05 (табл.). 

Із віком значення обох індексів зростають. 

Так, середнє значення ICDAS II 4-6 збільшується 

до 15 років на 30,03 % і становить  2,83±0,22 зу-

ба, р<0,05. 

Для початкової стадії карієсу зубів характе-

рно видимі зміни на поверхні емалі лише після 

тривалого висушування (код 1 ICDAS II) та явні 

візуальні зміни емалі (код 2 ICDAS II). Нами 

встановлено вірогідне збільшення кількості ура-

жених зубів із кодами 1 та 2 із віком. Так, кіль-

кість каріозних уражень за кодом 1 із 12 до 15 
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років зростає з 0,61±0,11 зуба до 1,07±0,13 зуба, 

р<0,05. Із віком спостерігається вірогідне збіль-

шення кількості каріозних порожнин із видимим 

локалізованим руйнуванням емалі без ознак 

ураження дентину (код 3 ICDAS II) на одну ди-

тину, однак їхня  кількість із кодом 4 (ICDAS II) 

зростає незначно. Те ж саме стосується глибоких 

каріозних уражень (код 5 та код 6 за ICDAS II) та 

компонента «Р», тобто ускладнень карієсу, що 

потребують перелікування. 
 

 
 

Рис. 1. Поширеність карієсу постійних зубів у дітей. 
 

Таблиця 
 

Інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей згідно індексу ICDAS II, бали 
 

Код ICDAS II І група ІІ група 

ICDAS II 1-6 (КРХПВ) 4,89±0,24 7,06±0,32* 

ICDAS II 4-6 (КРХПВ) 1,98±0,19 2,83±0,22* 

1 0,61±0,11 1,07±0,13* 

2 1,69±0,23 2,27±0,34* 

3 0,55±0,13’ 0,89±0,17* 

4 0,22±0,06 0,29±0,13 

5 0,23±0,04 0,14±0,02 

6 0,14±0,05 0,31±0,12 

Р 0,11±0,05 0,24±0,03 

Х 0,03±0,02 0,07±0,01 

П 1,39±0,39 2,09±0,37* 

В - 0,03±0,03 

 

П р и м і т к а : 1. p – різниця між показниками дітей 12 та 15 років вірогідна (р<0,05). 

 

Щодо структури «Х», то наявність каріозних 

зубів, що підлягають видаленню, в дітей обох 

груп вказує на явні проблеми не тільки в первин-

ній профілактиці карієсу, але і в своєчасному 

якісному лікуванні. 

Ми відмічаємо вірогідне збільшення компо-

нента «П» у дітей із віком, а саме з 1,39±0,39 у 

12-річних до 2,09±0,37 у 15-річних. Переважання 

компонента «К» над «П» вказує на недостатність 

лікувально-профілактичних заходів у дітей цієї 

вікової групи.  

Ще більш показовим індикатором якості 

стоматологічної допомоги дітям є компонент 

«В» у формулі КПВ. Як відомо, згідно з рекоме-

ндаціями ВООЗ, у дітей і підлітків до 18 років не 

має бути видалених постійних зубів. У нашому 

дослідженні середнє число видалених зубів у об-

стежених 15-річних дітей склало 0,03±0,03. 

Ми визначили також найвищу інтенсивність 

карієсу зубів у дітей згідно індексу SiC-index 

(рис. 2.). Установлено, що в 12-річних дітей се-

реднє значення SIC склало 4,67±0,14 зуба, що ві-

рогідно відрізнялося від показників 15-річних ді-

тей 7,41±0,35 зуба.  

За отриманими нами даними щодо індексу 

Стеларда, в дітей віком 12 та 15 років виявлена 

незадовільна гігієна ротової порожнини, однак 

показники в обох групах вірогідно відрізнялися 

(р˂0,05) (рис. 3). 
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Рис. 2. Значення SiC-index в дітей. 

П р и м і т к а : 1. * – вірогідна різниця між показниками І та ІІ групи (р<0,05). 

 

 
 

Рис. 3. Значення індексу Стеларда в дітей. 

П р и м і т к а : 1. * – вірогідна різниця між показниками І та ІІ групи (р<0,05). 
 

 

Висновки. Отже, нами встановлено високу 

поширеність та інтенсивність карієсу постійних 

зубів у дітей віком 12 та 15 років. Особливостя-

ми показників карієсу в дітей 12 років порівняно 

із 15-річними є: вищі показники поширеності та 

інтенсивності карієсу за ВООЗ (індекс ICDAS II 

1-6 вищий на 30,73 %, а SIC-index – на 36,98 %), 

відсутність компонента «В» в структурі КРХПВ 

та незадовільний рівень гігієни ротової порож-

нини (індекс Стеларда на 16,28 % менший).  
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ЧАСТОТА ПОШИРЕНОСТІ  

РЕТЕНОВАНИХ ТА ДИСТОПОВАНИХ  

ЗУБІВ У ДІТЕЙ М. УЖГОРОДА 
 

Проблема розвитку патологічних станів, обумовле-

них аномаліями формування та прорізування зубів за-

лишається актуальною в сучасній стоматології. Ре-

тинований зуб - це досить часте явище серед сто-

матологічних захворювань, яке вимагає обов'язкового 

втручання ортодонта або хірурга - стоматолога. 

Дистопія пов'язана з неправильним положенням зуб-

ного зачатку в результаті порушення ембріонального 

розвитку, або з патологією прорізування зубів, яка 

зумовлена генетичними або екзогенними факторами. 

Мета даного дослідження вивчення частоти поши-

реності ретенованих і дистопованих зубів серед ді-

тей м. Ужгорода в порівнянні з іншими захворюван-

нями зубощелепної системи, а також етіопатогенез 

даних захворювань і методи їх діагностики. Проведе-

но стоматологічне обстеження 143 дітей у віці 15-

18 років, з них 85 дівчаток та 58 хлопчиків. Резуль-

тати даного  дослідження : частота поширення ре-

тенції зубів у дітей склала 27 %. Найбільш часто зу-

стрічалася ретенція третіх молярів – 42,4 %, з них в 

горизонтальному положенні ‒ 48 %. У більшості клі-

нічних спостережень зустрічалася двостороння ре-

тенція третього моляра нижньої щелепи ‒ 18,7 %. 

Таким чином, проблема ретенції зубів займає одне з 

провідних місць серед патології зубощелепного апа-

рату, що вимагає перегляду заходів з профілактики 

та санації порожнини рота у даній категорії насе-

лення. Своєчасне виявлення і лікування даної патології 

сприяє запобіганню розвитку ускладнень і вторинних 

деформацій. 

Ключові слова: ретенція, дистопія, прорізування зу-

бів, діти. 
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ЧАСТОТА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ  

РЕТЕНИРОВАННЫХ  

И ДИСТОПИРОВАННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ  

Г. УЖГОРОДА 

 

Проблема развития патологических состояний, обу-

словленных аномалиями формирования и прорезыва-

ния зубов остается актуальной в современной сто-

матологии. Ретинированный зуб – это довольно час-

тое явление среди стоматологических заболеваний, 

которое требует обязательного вмешательства ор-

тодонта или хирурга – стоматолога. Дистопия  
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связана с неправильным положением зубного зачатка 

в результате нарушения эмбрионального развития, 

или с патологией прорезывания зубов, которая обу-

словлена генетическими или экзогенными факторами. 

Целью данного исследования является изучение час-

тоты распространенности ретенированных и дис-

топованих зубов среди детей г.Ужгорода по сравне-

нию с другими заболеваниями зубочелюстной систе-

мы, а также этиопатогенез данных заболеваний и 

методы их диагностики. Проведено стоматологиче-

ское обследование 143 детей в возрасте 15-18 лет, из 

них 85 девочек и 58 мальчиков. Результаты данного 

исследования: частота распространения ретенции 

зубов у детей составила 27 %. Наиболее часто 

встречалась ретенция третьих моляров – 42,4%, из 

них в горизонтальном положении - 48%. В большин-

стве клинических наблюдений встречалась двусто-

ронняя ретенция третьего моляра нижней челюсти – 

18,7 %. Таким образом, проблема ретенции зубов за-

нимает одно из ведущих мест среди патологии зубо-

челюстной аппарата, требует пересмотра мер по 

профилактике и санации полости рта в данной кате-

гории населения. Своевременное выявление и лечение 

данной патологии способствует предотвращению 

развития осложнений и вторичных деформаций. 

Ключевые слова: ретенция, дистопия, прорезывания 

зубов, дети. 
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FREQUENCY OF PREVALENCE  

OF IMPACTED AND DISTOPED TEETH  

IN UZHHOROD CHILDREN 
 

 
ABSTRACT 

The problem of development of pathological conditions 

caused by anomalies of formation and eruption of teeth 

remains urgent in modern dentistry.  

The aim of the study is to determine the incidence of im-

pact and distoped teeth among Uzhhorod children. 

Materials and Methods. Dental examination of 143 chil-

dren aged 15-18 was conducted. Of these, 85 are girls 

and 58 are boys. The X-ray examination was performed 

using the Dentsply Sirona Orthophos XG3 panoramic 

digital x-ray machine. 

Results. The clinical picture of the impact tooth was often 

characterized by an asymptomatic course. An indirect 

sign of retention is the absence of one of the permanent 

teeth in the alveolar arch or the presence of a temporary 

tooth, which was observed in 76 % of cases. The preva-

lence of tooth retention in girls was 60%, in boys - 40%. 

In the analysis of types of retention, the presence of com-

plete tooth retention was noted in 54% of cases, partial 

retention – 46 %, unilateral retention 59%, bilateral re-

tention 41 %. The group accessory of the retinal teeth was 

distributed as follows: retention of the third molars (42.4 

%) was most common, retention of the medial incisor was 

the most frequent ‒ 5.5 %. On the upper jaw, tooth reten-

tion occurred in 70 %. In most clinical observations, uni-

lateral retention of mandibular canines was found in the 

frequency of retention. 

The study allowed us to draw the following conclusions: 

the prevalence of tooth retention in children was 27 %. 

The most common retention of third molars was 42.4 %, 

of which 48 % were horizontal. In most clinical observa-

tions, bilateral retention of the third molar of the lower 

jaw was found ‒ 18.7 %. The problem of tooth retention 

occupies one of the leading places in the pathology of the 

dentognathic apparatus, which requires a review of 

measures for the prevention and rehabilitation of the oral 

cavity in this population. Timely detection and treatment 

of this pathology helps prevent the development of com-

plications and secondary deformities. 

Key words: impact, dystopt tooth, eruption, children. 

 

 

Дана робота є фрагментом комплексної теми 

науково-дослідної роботи кафедри дитячої сто-

матології стоматологічного факультету ДВНЗ 

«Ужгородський національний університет» 

«Профілактика, діагностика, лікування основних  

стоматологічних захворювань у дітей Закарпат-

тя» (номер державної реєстрації 0116U003555).  

Вступ. Проблема розвитку патологічних 

станів, обумовлених аномаліями формування та 

прорізування зубів залишається актуальною в 

сучасній стоматології [1]. 

Ретинований зуб ‒ це досить часте явище се-

ред стоматологічних захворювань, яке вимагає 

обов'язкового втручання ортодонта або хірурга - 

стоматолога. Це свого роду аномалія зуба, яка 

проявляється тим, що зуб не може самостійно 

прорізатися і розміститься в призначеному місці. 

Таким чином, зуб або повністю залишається в 

середині кістки, або трохи прикритий слизовою 

оболонкою. Найчастіше такі проблеми виника-

ють з зубом мудрості, іклами, рідше з централь-

ними і бічними різцями. У випадку ретенції зуба, 

зуб який прорізується стикається з іншим, роз-

ташованим поруч із вже прорізавшимся зубом, в 

результаті чого його ріст припиняється, і зуб за-

лишається в щелепі [2,3,4]. 

Дистопія, або аномалія положення зуба, по-

в'язана з неправильним положенням зубного за-

чатку в результаті порушення ембріонального 

розвитку, або з патологією прорізування зубів, 

яка зумовлена генетичними або екзогенними фа-

кторами [5,6]. 

Ретенція зуба завжди супроводжується його 

дистопією. Виділяють два види ретенції зуба: ча-

сткова ретенція зуба, повна ретенція зуба (однос-

тороння, двостороння). Дуже рідко зустрічається 

ретенція зуба, коли ретинований зуб коронкою 

повернутий в бік тіла щелепи, а корінням ‒ до 

альвеолярного краю [7,8]. Причини ретенції і ди-

стопії зубів різні: загальне ослаблення організму 

під впливом інфекційних захворювань, неправи-
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льне штучне вигодовування дитини, вплив зага-

льних захворювань організму, затримка зміни 

тимчасових зубів постійними, аномальне розта-

шування зачатків постійних зубів в кістці щеле-

пи, наявність на шляху зубів, які прорізуються 

зверхкомплектних зубів, філогенетично обумов-

лене зменшення розмірів щелепи, порушенням 

росту щелепи в онтогенезі, товсті стінки зубного 

мішечка і генетична спадковість. Ретенція і дис-

топія зубів призводять до розвитку різних пато-

логічних наслідків, таких як одонтогенна кіста, 

розсмоктування коренів сусідніх з ретинованим 

зубом, порушення форми прикусу, травма м'яких 

тканин порожнини рота [9,10].  

Мета дослідження. Визначити частоту по-

ширеності ретенованих і дистопованих зубів се-

ред дітей м. Ужгорода (за даними університетсь-

кої стоматологічної клініки Ужгородського наці-

онального університету). 

Матеріали і методи. Дослідження прово-

дили на кафедрі дитячої стоматології в універси-

тетській стоматологічній клініці Ужгородського 

національного університету. Проведено стомато-

логічне обстеження 143 дітей у віці 15-18 років. З 

них 85 дівчаток та 58 хлопчиків. 

Стоматологічне дослідження включало опи-

тування: збір анамнезу захворювання і життя та 

огляд порожнини рота. З'ясування анамнезу за-

хворювання починалося з виявлення скарг хво-

рого. 

Огляд порожнини рота пацієнта включав ви-

значення стану твердих тканин зубів, наявність 

каріозних або некаріозних уражень, стан слизо-

вої оболонки порожнини рота, локалізації вузде-

чки верхньої та нижньої губи, язика, висоти під-

небіння, огляд розвитку альвеолярних відростків 

верхньої та нижньої щелеп, форми, величини, кі-

лькість і розташування окремих зубів в зубній 

дузі, співвідношення верхньої та нижньої щелеп. 

Рентгенологічне дослідження проводили з 

використанням панорамного цифрового рентге-

нівського апарату Dentsply Sirona Orthophos 

XG3. 

Статистичну обробку матеріалу проводили з 

використанням програми Microsoft Excel 2010. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. Проведено стоматологічне обстеження 143 

дітей у віці 15-18 років. З них 85 дівчаток та 58 

хлопчиків. Пацієнти пред'являли скарги на лока-

лізовані та іррадіюючі болі в 63 %, на порушення 

симетрії і припухлість лиця 20 %, на функціона-

льні і естетичні порушення твердих тканин зуба 

37 , на сухість у роті 17 %. В анамнезі у 7 % ви-

явлено цукровий діабет, у 22 % хронічний гаст-

рит, у 13 % серцево-судинні захворювання, у 16 

% хвороби системи крові, у 3 % спадкові захво-

рювання, у 21 % різні алергічні захворювання. 

При оцінці стану твердих тканин зубів було 

виявлено, що поширеність карієсу у дітей в дос-

ліджуваних групах склала 95±2,4 %, інтенсив-

ність карієсу ‒ 6,2±0,25, некаріозні ураження зу-

бів зустрічалися в 11 % випадків, ускладнені фо-

рми карієсу в 59 % випадків. 

При оцінці ясен і слизової оболонки, вузде-

чок порожнини рота було виявлено наявність у 

16 % хронічного локалізованого пародонтиту, 34 

% ‒ хронічного катарального гінгівіту, 5 % ‒ аф-

тозного стоматиту, 12 % короткі вуздечки язика, 

9 % коротка вуздечка верхньої губи і у 37 % зуб-

ні відкладення.  

Клінічна картина ретинованого зуба часто 

характеризувалася безсимптомним перебігом. 

Непряма ознака ретенції ‒ відсутність одного з 

постійних зубів в альвеолярній дузі або наявність 

тимчасового зуба, який спостерігався в 76 % ви-

падків. В окремих випадках в ділянці розташу-

вання ретинованого зуба спостерігалися бугристі 

вибухання по гребню альвеолярного паростка 

прикриті слабогіперемованою та незначно на-

бряклою слизовою оболонкою, що свідчило про 

їх близьке розташування в кістці щелепи і такий 

стан спостерігалося в 24 %. При цьому іноді вда-

валося пальпувати контури зуба і його частини. 

Ретиновані зуби були причиною неправильного 

положення сусідніх зубів – 36 %, їх зміщення ‒ 

14 %. В інших випадках ці зуби тиснули на гіло-

чки периферичних відділів II і III гілки трійчас-

того нерва. У цих випадках були скарги на болі у 

5 % обстежених ‒ симптом ураження нервів (не-

вралгії або прозоналгії). 

При оцінці зубних дуг, дефектів в них і вза-

ємовідношення зубних рядів було виявлено ная-

вність аномалії прикусу в 28 %, аномалії зубних 

дуг ‒ 11%, інші зубощелепні аномалії ‒ 4%. По-

ширеність ретенції зубів склала 27 % (у 36 паціє-

нтів), поширеність дистопіі зубів склала 29 % (у 

38 пацієнтів). Дослідження показали, що частота 

поширеності ретенції зубів у дівчаток склала 60 

%, у хлопчиків ‒ 40 %. При аналізі видів ретенції 

було відзначено наявність повної ретенції зубів у 

54 % випадків, часткової ретенції ‒ 46 %, однос-

тороння ретенція 59 %, двостороння ретенція 41 

%. Групова приналежність ретинованих зубів ро-

зподілилася наступним чином: найбільш часто 

зустрічалася ретенція третіх молярів (42,4 %), 

найрідше ретенція медіального різця ‒ 5,5 %. На 

верхній щелепі ретенція зубів зустрічалася в 70 

%. За частотою ретенції в більшості клінічних 

спостережень зустрічалася одностороння ретен-

ція ікол верхньої щелепи (рис. 1, 2) 

Висновки. Таким чином, проведене дослі-

дження показало, що проблема ретенції зубів за-

ймає одне з провідних місць серед патології зу-

бощелепного апарату, що вимагає перегляду за-
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ходів з профілактики та санації порожнини рота 

у даній категорії населення. Своєчасне виявлен-

ня і лікування даної патології сприяє запобіган-

ню розвитку ускладнень і вторинних деформа-

цій. Проведене дослідження дозволило зробити 

наступні висновки:1. частота поширення ретенції 

зубів у дітей склала 27 %;  

2. найбільш часто зустрічалася ретенція тре-

тіх молярів – 42,4 %, з них в горизонтальному 

положенні ‒ 48 %. У більшості клінічних спосте-

режень зустрічалася двостороння ретенція тре-

тього моляра нижньої щелепи ‒ 18,7 %. 

 

 
 

Рис. 1. Частота поширеності ретенованих зубів у дітей м. Ужгорода. 

 

 
 

Рис. 2. Види дистопованих зубів та їх поширеність у дітей м. Ужгорода. 
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Вступ. Сталість природної антиоксидантної сис-

теми захисту є одним з ключових показників стану 

гомеостазу організму людини, а також забезпечує 

функціювання захисних механізмів за умов розвитку 

типових патологічних процесів. 

Мета дослідження. Проаналізувати антиоксидант-

ну систему захисту ротової рідини дітей за умов ро-

звитку одонтогенного запального процесу в тканинах 

щелепно-лицевої ділянки. 

Матеріали та методи дослідження. Проведено об-

стеження 98 дітей віком 7-15 років соматично здо-

рових та із супутньою патологією щитоподібної за-

лози, які мали гострий одонтогенний запальний про-

цес. У ротовій рідині дітей визначали рівень дієнових 

кон’югатів, малонового альдегіду, активність ката-

лази, супероксиддисмутази та вміст НS-груп. Ста-

тистична обробка отриманих даних проведена стан-

дартними методами варіаційної статистики. 

Результати дослідження. Показники пероксидації у 

ротовій рідині дітей вказували на інтенсифікацію  

перекисного окиснення ліпідів, зокрема, рівень мало-

нового альдегіду збільшувався на 78 ,57 % (р<0,05), 

дієнових конюгатів – на 27,27 %. Встановлено зни-

ження активності супероксиддисмутази та різка ін-

активація каталази, що й призводило до лавиноподіб-

ного зростання кількості вільних радикалів у ткани-
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дантной системы защиты является одним из ключе-

вых показателей состояния гомеостаза организма 

человека, а также обеспечивает функционирование 

защитных механизмов в условиях развития типичных 

патологических процессов. 

Цель исследования. Проанализировать антиокси-

дантную систему защиты ротовой жидкости детей 

в условиях развития одонтогенного воспалительного 

процесса в тканях челюстно-лицевой области. 

Материалы и методы исследования. Проведено об-

следование 98 детей 7-15 лет соматически здоровых 

и с сопутствующей патологией щитовидной железы, 

которые имели острый одонтогенный воспалитель-

ный процесс. В ротовой жидкости детей определяли 

уровень диеновых конъюгатов, малонового альдегида, 

активность каталазы, супероксиддисмутазы и со-

держание НS-групп. Статистическая обработка по-

лученных данных проведена стандартными метода-

ми вариационной статистики. 

Результаты исследования. Показатели пероксида-

ции в ротовой жидкости детей указывали на интен-

сификацию перекисного окисления липидов, в частно-

сти, уровень малонового альдегида увеличивался на 

78, 57% (р <0,05), диеновых коньюгатов – на 27,27%. 

Установлено снижение активности супероксиддис-

мутазы и резкая инактивация каталазы, что приво-

дило к лавинообразному росту количества свободных 

радикалов в тканях челюстно-лицевой области с уси-

лением свободнорадикального окисления. 

Выводы. Установлено развитие сложных дезадапта-

ционных механизмов внутри системы антиокси-

дантной защиты с недостаточностью как антипе-

роксидной так и антирадикальной составляющих. 

Ключевые слова: дети, острый одонтогенный про-

цесс, антиоксидантная система защиты. 
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STATE OF ANTIOXIDANT SYSTEM  

FOR PROTECTION OF CHILDREN'S ORAL 

FLUID UNDER THE DEVELOPMENT  

OF ODONTOGENIC INFLAMMATORY 

PROCESS 
ABSTRACT 

Introduction. Sustainability of the natural antioxidant de-

fense system is one of the key indicators of the state of 

homeostasis of the human body, and also ensures the 

functioning of protective mechanisms in the development 

of typical pathological processes. 

The aim of the study. To analyze the antioxidant system 

of oral fluid protection in children with the development 

of odontogenic inflammatory process in the tissues of the 

maxillofacial area. 

Materials and methods. Materials and methods of re-

search. Examination of 98 children aged 7-15 years, so-

matically healthy and with concomitant pathology of the 

thyroid gland, who had an acute odontogenic inflamma-

tory process. The levels of diene conjugates, malonic al-

dehyde, catalase activity, superoxide dismutase, and HC 

group content were determined in the children's oral flu-

id. Statistical processing of the obtained data was per-

formed by standard methods of variation statistics. 

Research results. Indicators of peroxidation in children's 

oral fluid indicated an intensification of lipid peroxida-

tion, in particular, the level of malonic aldehyde in-

creased by 78.57 % (p <0.05), diene conjugates - by 

27.27 %. A decrease in superoxide dismutase activity and 

a sharp inactivation of catalase were found, which led to 

an avalanche-like increase in the number of free radicals 

in the tissues of the maxillofacial area with increased free 

radical oxidation. 

Conclusion. The development of complex maladaptive 

mechanisms in the middle of the system of antioxidant 

protection with insufficiency of both antiperoxide and an-

tiradical components is established. 

Key words: children, acute odontogenic process, antioxi-

dant defense system. 

 

 

Сталість природної антиоксидантної системи 

захисту (АОСЗ) є одним з основних показників 

нормального гомеостазу та є важливою части-

ною загального адаптаційного синдрому Сельє 

[1]. Запалення як типовий патологічний процес 

призводить до виснаженням АОСЗ, коли напря-

мок процесів вільнорадикального окиснення 

(ВРО) виходить з-під контролю і набуває патоло-

гічного змісту. За умов формування одонтоген-

ного запального процесу активація вільноради-

кальних процесів відбувається під впливом як 

місцевих чинників – хронічне вогнище інфекції, 

зубні відкладення, мікрофлора тощо, так на тлі 

системних метаболічних змін [2,3].  

Система ВРО та АОСЗ за фізіологічних для 

організму умов добре збалансована і працює за 

принципом зворотнього зв’язку. Збільшення рів-

ня антиокcидантів призводить до зниження про-

цесів ВРО, що, у свою чергу, змінює властивості 

ліпідних мембран – у них з’являються легкооки-

снюючі фракції, які прискорюють процеси перо-

ксидного окиснення ліпідів (ПОЛ) та окиснюва-

льної модифікації білків (ОМБ). При цьому спо-

стерігається підсилене споживання ендогенних 

оксидантів і система повертається до вихідного 

рівня [4]. 

Мета дослідження. Проаналізувати АОСЗ 

ротової рідини дітей за умов розвитку одонто-

генного запального процесу в тканинах щелепно-

лицевої ділянки. 

Матеріали та методи дослідження. Про-

ведено обстеження 98 дітей віком 7-15 років. Ро-

зподіл на групи проводився таким чином: І група 

(n=30) –соматично та стоматологічно здорові  ді-

ти; ІІ група (n=30) – діти, хворі на гострий одон-

тогенний періостит (ГОП) без супутньої сомати-

чної патології; ІІІ група (n=38) – діти, хворих на 

ГОП на тлі патології щитоподібної залози, яка 
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була представлена дифузним нетоксичним зобом 

(ДНЗ) Іа, Іб та ІІ ступенів тяжкості.  

У ротовій рідині дітей визначали рівень біл-

ка за Лоурі (для мікрометодів); рівень дієнових 

кон’югатів (ДК) за принципом екстрагування 

останніх в суміші гексану та ізопропану із визна-

ченням оптичної густини гексанового шару ме-

тодом В.Б. Гаврилова, М.И. Мишкорудной; рі-

вень малонового альдегіду (МА) по здатності 

взаємодіяти із тіобарбітуровою кислотою за ме-

тодом Н.Д. Стальної, Т.Г. Гаришвили; активність 

каталази з використанням молібдату амонію за 

методикою М.А. Королюк та співавт.; активність 

супероксиддисмутази (СОД)  за здатністю фер-

менту конкурувати з нейтральним тетразолем за 

супероксидні аніони за методом С.Чевари та спі-

вавт. [5]; вміст НS-груп визначали за допомогою 

реактиву Елмана за методикою І.Ф.Мещишена та 

Н.П. Григор’євої, 2002 [6]. 

Статистична обробка отриманих даних про-

ведена на персональному комп’ютері Pentium 

MMX CPU з використанням пакету прикладних 

програм для проведення медико-біологічних до-

сліджень «STATGRAPHICS». 

Результати дослідження. Оцінка стану 

ПОЛ у ротовій рідині дітей груп спостереження 

за дами рівня ДК засвідчила наявність вірогідної 

різниці між показниками в дітей ІІ та ІІІ груп ві-

дносно соматично та стоматологічно здорових 

дітей (табл. 1). Розвиток ГОП за умов ДНЗ су-

проводжувався зростанням рівня ДК на 27,27 %, 

порівняно з пацієнтами, в яких ГОП перебігав 

без супутньої соматичної патології. 

 

Таблиця 1 
 

Показники вільнорадикального окиснення ротової рідини дітей за умов одонтогенного  

запального процесу  
 

Показник 
І група 
(n=30) 

ІІ група 
(n=30) 

ІІІ група 
(n=38) 

ДК 

 (нмоль/мг білка) 
0,7±0,02 1,1±0,07 * 1,4±0,10 *

,
** 

МА 

 (мкмоль/мл білка) 
145,6±11,08 240,2±21,83 * 268,0±13,17 * 

 

П р и м і т к а : * – вірогідна відмінність від показників І групи, р<0,05, ** – вірогідна відмінність показників ІІ та ІІІ груп, 

р<0,05. 

 

 

Вміст МА також збільшувався: у дітей ІІ 

групи в 1,65 рази (р<0,05), у дітей ІІІ груп в 1,84 

рази (р<0,05) відносно групи порівняння (рис. 2). 

Це означає, що прооксидантна ланка зазнає зна-

чної активації, яка посилюється тиреоїдною дис-

функцією. Слід зауважити, що ВРО є вкрай не-

обхідним для нормального функціонування ор-

ганізму процесом, що забезпечує оновлення біл-

ково-ліпідного шару мембран (так реалізуються 

механізми адаптації), синтез простагландинів, 

стероїдних гормонів, підтримання процесів збу-

дження та гальмування в нервовій системі, бак-

терицидні властивості фагоцитів, адекватний ме-

таболізм клітини та перебіг запальної реакції. 

Однак функціонування вище перерахованих ме-

ханізмів можливе лише при низькій інтенсивнос-

ті процесів ВРО, що в свою чергу забезпечується 

збалансованою роботою системи антиоксидант-

ного захисту [1]. 

Аналіз рівня МА не встановив вірогідної рі-

зниці між його концентрацією в дітей ІІ та ІІІ 

груп. Проте наявність позитивної кореляційної 

залежності середнього ступеня між рівнем про-

міжного та кінцевого продуктів окислення ліпі-

дів, яку виявлено в усіх групах спостереження, 

вказує на односпрямованість змін показників (ві-

дповідно в І групі r=0,65, р<0,05; ІІ групі r=0,44, 

р<0,05; ІІІ групі r=0,54, р<0,05). Враховуючи 

встановлені залежності, можна припустити, що 

дані показники є відображенням послідовних ла-

нок одного процесу – наростання ПОЛ. 

Таким чином, вивчення показників перокси-

дації у ротовій рідині дітей, хворих на ГОП, по-

казало значну інтенсифікацію  ПОЛ, що посилю-

ється у разі наявності ДНЗ.  

З метою оцінки стану АОСЗ нами були ви-

значені такі показники: рівень загального білка, 

НS-груп та активність основних ферментів анти-

оксидантної системи ротової рідини дітей: ката-

лази та СОД (табл. 2). 

Аналіз рівня білка в ротовій рідині дітей 

груп спостереження показав, що він зростає в 

2,42 рази в дітей ІІ групи (р<0,05) та в 3,04 рази в 

обстежених ІІІ групи (р<0,05) та має залежність 

від стану тканин ротової порожнини. В основі 

виникнення різкого зростання рівня загального 

білка у ротовій рідині дітей за умов розвитку за-

пального процесу в тканинах щелепно-лицевої 

ділянки може бути деструкція білкових структур 

біологічних мембран, внутрішньо- та позаклі-
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тинних компонентів за рахунок активації проте-

олізу в місцях запалення; дисфункція вегетатив-

ної нервової системи з порушенням регуляції ді-

яльності великих та малих слинних залоз із від-

повідною модуляцією білкового складу слини. 

 

Таблиця 2 
 

Показники антиоксидантної системи захисту ротової рідини дітей за умов одонтогенного  

запального процесу  
 

Показник 
І група 

(n=30) 

ІІ група 

(n=30) 

ІІІ група 

(n=38) 

білок 

 (г/л) 
2,67±0,13 6,45±0,38 * 8,11±0,23 * 

каталаза  

(мкмоль/хв×мг білка) 
8,44±0,31 3,68±0,21 * 2,15±0,94 * 

СОД 

(ОД/хв×мг білка) 
0,89±0,05 0,54±0,03 * 0,48±0,02 * 

HS-груп 

(нмоль/мл) 
160,32±14,07 85,73±4,56 * 66,53±4,71 * 

 

П р и м і т к а . * – вірогідна відмінність від показників І групи, р<0,05. 

 

На тлі підвищення загального рівня білка 

спостерігається інактивація ферментів АОСЗ. 

Зокрема, функціонування ферменту каталази в 

групах спостереження характеризується як недо-

статнє. Активність ферменту знижується в 2,29 

рази у випадку ГОП без супутньої соматичної 

патології (р<0,05) та в 3,93 рази – при поєднано-

му перебігу ГОП та ДНЗ (р<0,05). 

Значна інактивація каталази, на нашу думку, 

пояснюється наявністю в активному центрі ен-

зиму Fe2+ – основної мішені дії вільних радика-

лів. Гіпофункція каталазної системи зумовлює 

недостатність АОСЗ вже на перших її етапах, що 

значно погіршує умови функціонування всіх на-

ступних її компонентів.  

Другим ключовим ферментом АОСЗ є СОД, 

яка забезпечує утилізацію надлишку супероксид-

аніону та нормальне функціонування мієлоперо-

ксидазної системи фагоцитів. Активність цього 

ферменту в дітей ІІ групи була знижена на 64,81 

% (р<0,05), у дітей ІІІ групи – на 85,42 % 

(р<0,05), порівняно з відповідними показниками 

соматично здорових дітей.  

Виявлений позитивний кореляційний зв’язок 

між рівнем активності каталази та СОД у дітей ІІ 

групи (r=0,41, р<0,05) та ІІІ групи (r=0,61, 

р<0,05), що свідчить про інгібуванням ензима 

надлишком пероксиду водню, що виникає при 

інактивації каталази та недостатності антиперок-

сидних систем.  

Зниження активності ферментів до певної 

міри пояснюється процесами пероксидного оки-

снення білків та недостатністю ресинтезуючої 

функції за умов хронічного запалення. Легкість 

окиснення ферментів зумовлена наявністю фун-

кціональних груп на його поверхні та металів із 

змінною валентністю, які стають каталітичними 

центрами реакцій ВРО в білкових молекулах. 

Слід відмітити особливу чутливість до про-

дуктів ВРО біомолекул, до складу яких входять 

активні НS-групи, що пов’язано з окисненням 

сульфгідрильних груп з утворенням дисульфід-

них (-S-S-) зв’язків. Значна небезпека проявля-

ється у пригніченні активності ферментів, у мо-

лекулах яких НS-групи виконують каталітичну 

функцію або виступають у ролі кофакторів глу-

татіонової системи та багато інших. 

Аналіз рівня НS-груп у ротовій рідині дітей 

встановив значне зниження вмісту даного мета-

боліту: у дітей ІІ групи в 1,87 рази (р<0,05), у об-

стежених ІІІ групи у 2,41 рази (р<0,05), порівня-

но з показниками групи контролю.  

Також встановлена вірогідна різниця між рі-

внем НS-груп у дітей ІІ і ІІІ груп. Таким чином, 

виявлена значна чутливість показника рівня НS-

груп від наявності запального процесу в ткани-

нах щелепно-лицевої ділянки та умов його пере-

бігу, що дає підстави говорити про можливість 

його використання в якості діагностичного кри-

терію ступеня тяжкості уражень тканин. 

Висновок. Таким чином, аналіз захисних 

компонентів ротової рідини дітей груп спосте-

реження засвідчив розвиток складних дезадап-

туючих механізмів у середині системи АОСЗ з 

недостатністю як антипероксидної, так і антира-

дикальної складових. Зокрема, встановлено зни-

ження активності СОД та різка інактивація ката-

лази, що призводить до лавиноподібного зрос-

тання кількості вільних радикалів у тканинах 

щелепно-лицевої ділянки з посиленням ВРО. 
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