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ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

УДК 616.314.18-002.4:616.36-003.826 
Ємельянов Д.В.,1 Петрушанко Т.О.2 

ЗМІНИ СТОМАТОЛОГІЧНОГО СТАТУСУ ХВОРИХ  
ІЗ НЕАЛКОГОЛЬНОЮ ЖИРОВОЮ ХВОРОБОЮ ПЕЧІНКИ 
1ДУ «Національний інститут терапії імені Л. Т. Малої  НАМН України», Харків, Україна 
2Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 

 
Актуальність 

Нині проблема коморбідного зв’язку між па-
родонтальною патологією й соматичними хво-
робами різних систем організму не викликає 
сумніву [1-3]. Низка наукових досліджень свід-
чить про спільність патогенетичних механізмів 
формування й розвитку генералізованого хроні-
чного пародонтиту (ХП) і хронічних обструктив-
них захворювань легень [4], серцево-судинної 
патології [5;6], хвороб системи травлення, а са-
ме ГЕРБ, пептичних виразок [7;8] та ін. Це озна-
чає, що функції лікаря-стоматолога виходять за 
межі тільки відновлення або вибілювання зубів. 
Активна участь стоматолога в лікуванні пацієнтів 
із внутрішніми хворобами має суттєве значення 
для запобігання прогресуванню або виникненню 
ускладнень будь-якої соматичної патології, а та-
кож для розриву наявного коморбідного зв’язку. 
Пародонт є однією з найдоступніших анатоміч-
них зон порожнини рота й організму загалом, за 
якою можливо, використовуючи прості методи й 
методики обстеження, скласти певну картину 
перебігу й навіть прогнозу соматичного захво-
рювання [9]. 

Загальновизнано, що прийом кожного стома-
тологічного пацієнта лікар-стоматолог розпочи-
нає з клінічних методів обстеження з деталізаці-
єю аналізу суб’єктивних і об’єктивних даних. На 
первинному обстеженні стоматологічного паціє-
нта, незалежно від причини його звернення на 
прийом до лікаря-стоматолога, важливо не тіль-
ки звернути увагу на скарги, ретельне опитуван-
ня щодо анамнезу хвороби, життя, особливос-
тей догляду за порожниною рота, способу життя, 
а й обов’язково провести об’єктивне обстеження 
пародонта й усіх інших відділів слизової рота з 
визначенням індексних показників індивідуаль-
ної гігієни порожнини рота і стану пародонта. 
Численні експериментально-клінічні досліджен-
ня свідчать, що більшість соматичних захворю-

вань має одночасний прояв у порожнині рота і, 
зокрема, у тканинах пародонта [10]. Тому аналіз  
стоматологічних скарг, об’єктивних змін стома-
тологічного статусу дозволяє не тільки вперше 
діагностувати ряд хвороб внутрішніх органів, ін-
фекційних захворювань, а й оцінювати динаміку 
перебігу зазначених хвороб, результативність 
лікування пацієнтів. 

За статистичними даними, поширеність запа-
льно-дистрофічних хвороб пародонта сягає 70-
90% і майже 70% із них супроводжується наяв-
ністю у хворих соматичної патології [11]. Одними 
з сучасних проблем у системі охорони здоров’я, 
що стрімко привертають увагу в усьому світі, 
вважаються хвороби обміну речовин, особливо 
неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП). 
НАЖХП - хронічне неінфекційне захворювання, 
яке за останнє десятиліття досягло розповсю-
дженості понад 30% серед населення країн За-
хідної Європи і США [12]. Характерною клінічною 
ознакою зазначеної соматичної патології є відсу-
тність специфічних скарг, які б мали привернути 
увагу сімейного лікаря до цього органа травної 
системи. 

На тлі такого безсимптомного клінічного пе-
ребігу НАЖХП вважаємо надзвичайно важливим 
і необхідним завданням зосередити увагу на діа-
гностиці особливостей стоматологічних скарг і 
специфічних змін у порожнині рота, що дозво-
лить лікарю-стоматологу не тільки виявити сто-
матологічні захворювання, запідозрити наяв-
ність соматичної патології, а й сформувати про-
дуктивну тактику спільної курації з лікарем-
інтерністом пацієнтів із неалкогольною жировою 
хворобою печінки. 

Тому нашою метою стало вивчення характе-
ру стоматологічних скарг і їхнього кореляційного 
зв’язку з даними об’єктивного обстеження поро-
жнини рота хворих із неалкогольною жировою 
хворобою печінки. 
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Матеріали і методи дослідження 
Нами було проведено загальноприйняте сто-

матологічне обстеження 258 соматичних пацієн-
тів із НАЖХП (основна група). Клінічний діагноз 
НАЖХП верифікувався лікарями-терапевтами 
відповідно до стандартів МОЗ України і світових 
рекомендацій [12]. Розподіл за статтю серед па-
цієнтів основної групи був такий: 137 чоловіків 
(53,1%) і 121 жінка (46,9%). Середній вік пацієн-
тів основної групи дорівнював 49,79±0,662. В ос-
новній групі підгрупу А склали 177 осіб зі стеато-
зом, підгрупу В – 81 хворий зі стеатогепатитом. 

Контрольну групу утворили 25 осіб без сома-
тичної патології. Середній вік осіб контрольної 
групи – 43,04±1,378, серед яких було 52% чоло-
віків і 48% жінок. Отже, обидві групи були репре-
зентативні за статтю й віком. 

Проводили аналіз суб’єктивних методів об-
стеження з визначенням стоматологічних скарг, 
ураховували характер харчування й дотримання 
основних гігієнічних навичок догляду за порож-
ниною рота. Одночасно оцінювали об’єктивний 
стоматологічний статус із деталізацією стану 
пародонта, визначенням показників індексів гігі-
єни порожнини рота за Грін-Вермільоном, кро-
воточивості РВІ, РМА за Parma, КПІ, проби 
Шиллера-Писарева. При формулюванні діагнозу 
патологічних змін пародонта користувались кла-
сифікацією хвороб пародонта Данилевського. 

Критеріями виключення пацієнтів із дослі-
дження були наявність захворювання серцево-
судинної системи у фазі декомпенсації, злоякісні 
новоутвори, захворювання центральної нервової 
системи, системи крові, декомпенсований цукро-
вий діабет, відмова від участі в дослідженні. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за допомогою комп’ютерної програми 
SPSS параметричними й непараметричними ме-
тодами залежно від закону розподілу даних (від-
повідно до критерію Колмогорова-Смирнова). 

Розраховували середнє значення M, стандартну 
помилку m, критерій Стьюдента для порівняння 
ознак. Розраховували медіану й інтерквартиль-
ний розмах. Для порівняння якісних показників 
використовували  критерій -квадрат,  а для  кі-
лькісних показників – критерій Манна-Уітні. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Усі пацієнти основної групи мали ожиріння 1-

2 ступеня, про що свідчили високий індекс маси 
тіла (середній по групі = 35,20±0,49) і показник 
інсулінорезистентності (індекс НОМА по групі 
склав 6,77 ± 0,420), тоді як обстежені з групи ко-
нтролю мали індекс маси тіла в межах норми 
(22,71±0,494), а індекс НОМА дорівнював 2,39± 
0,11 (р<0,05 порівняно з представниками основ-
ної групи). 

Найпоширенішою скаргою пацієнтів із 
НАЖХП була кровоточивість ясен під час чи-
щення зубів, яку мали 58,5% осіб основної гру-
пи. Кровоточивість під час їди була характерна 
для 29,5% пацієнтів зазначеної групи і лише в 
0,4% вона була мимовільна. Натомість тільки 3 
пацієнти (12,0%) (p=0,001) із групи контролю ма-
ли таку скаргу під час чищення зубів. 

Сухість у порожнині рота турбувала понад 
85,0% хворих основної групи, викликала диско-
мфорт протягом дня, непокоїла вночі та змушу-
вала прокидатися для ополіскування рота во-
дою. Аналогічну скаргу мали й 4 пацієнти (16%) 
із групи контролю, але її інтенсивність була ниж-
чою. 

Скарги на неприємний запах із рота (галітоз) і 
спотворення смаку (дисгевзія) були притаманні 
хворим з НАЖХП у 86,4% і 82,6% відповідно. Їх 
вони пов’язували із сухістю в роті й суб’єктивним 
відчуттям недостатності слини. Пацієнти конт-
рольної групи вищезазначених скарг не мали. 
Дані про характер і частоту основних стоматоло-
гічних скарг обстежених наведено в табл. 1. 

Таблиця 1 
Характер і частота основних стоматологічних скарг у пацієнтів дослідних груп (%) 

Скарги Основна группа 
(258) 

Контрольна група 
(25) χ2 р 

Кровоточивість ясен  
- під час чищення зубів 
 - під час їди 
 - мимовільна 

88,4 
58,5 
29,5 
0,4 

12,0 
12,0 

0 
0 

88,87 

0,001 
0,001 
0,001 
0,001 

Сухість у роті 88,0 16,0 78,74 0,001 
Спотворення смаку 82,6 0 83,44 0,001 
Галітоз 86,4 0 101,9 0,001 

Примітка: у дужках – кількість обстежених. 
У понад 89,0% осіб основної групи в характе-

рі харчування  превалювала вуглеводиста їжа та 
її часте вживання з ресторанів швидкого харчу-
вання (fast food), майже 80% уживали солодкі 
газовані напої (кока-колу) практично щодня. 

Анкетування хворих із НАЖХП засвідчило, 
що переважна більшість лише один раз за добу 
здійснювали гігієнічний догляд за порожниною 
рота, чимало осіб чистили зуби один раз за кіль-
ка днів, а 7 хворих проводили гігієнічний догляд 

лише за власною потребою (1 раз за тиждень 
або рідше). Усі проанкетовані з групи контролю 
підкреслювали важливість дворазового гігієніч-
ного догляду за порожниною рота, але при ана-
лізі анкет констатовано, що 72% соматично здо-
рових пацієнтів регулярно в повному обсязі до-
глядали за порожниною рота, а 28% – дворазо-
ве чищення зубів проводили не щоденно. 

Кореляційний аналіз засвідчив наявність 
прямих зв’язків середньої сили між скаргами на 
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неприємний запах із рота і кровоточивістю ясен 
та індексом маси тіла (r=0,547, р=0,003; r=0,458, 
р=0,014 відповідно) і ступенем стеатозу (r=0,520, 
р=0,000; r=0,415, р=0,001 відповідно) у пацієнтів 
із НАЖХП. 

На об’єктивному обстеженні виявлено, що 

майже в 90% хворих основної групи слизова 
оболонка порожнини рота була набрякла, недо-
статньо зволожена, тьмяна. Діагностовано, що в 
пацієнтів зі стеатогепатитом патологічних змін 
слизової оболонки рота було набагато більше 
(табл. 2). 

Таблиця 2 
Поширеність патологічних змін слизової оболонки порожнини рота обстежених пацієнтів (%) 

Патологічні зміни слизової рота Підгрупа А 
(177) 

Підгрупа В 
(81) 

Контрольна група 
(25) 

Набряк слизової щік, губ 89,8* 81,5* 0 
Набряк язика 10,7* 6,2* 0 
Недостатня зволоженість  46,9*# 92,6* 0 
Афта  8,5* 11,1* 0 
Геморагії 1,7* 1,2* 0 
Наліт на язиці 82,5* 81,5* 0 
Ангіоектазії 13,6 14,8 0 
Гіперкератоз 18,6 14,8 0 

Примітки: * - різниця вірогідна в порівнянні з контрольною групою; 
# - різниця вірогідна в порівнянні між показниками підгруп. 

Загалом явища плоскої лейкоплакії діагнос-
товано в 7,9% пацієнтів зі  стеатозом і в 9,6% 
хворих на стеатогепатит, типову форму черво-
ного плескатого лишаю  – у 10,7% і 6,2%  осіб 
підгруп А і В відповідно, тоді як зазначених хво-
роб у осіб контрольної групи не було. 

Язик у більшості хворих з НАЖХП був набря-
клий, недостатньо зволожений, покритий білува-
тим нальотом. Сосочки язика були нечітко вира-
жені. Найчастіше поєднання атрофії ниткоподіб-
них і гіпертрофії грибоподібних сосочків виявля-
ли у 29,4% хворих підгрупи А і 23,5% підгрупи В, 

тоді як гіпертрофія ниткоподібних і грибоподіб-
них сосочків була притаманна 4,0% пацієнтів зі 
стеатозом і 8,6% хворих на стеатогепатит. К Та-
кож у осіб із НАЖХП констатували ізольовані 
зміни на язиці: у вигляді гіпертрофії й атрофії 
окремих сосочків. 

Найвиразнішими в пацієнтів із НАЖХП були 
зміни тканин пародонта у вигляді запальних і за-
пально-дистрофічних уражень різних ступенів 
тяжкості. Дані про структуру й частоту хвороб 
пародонта обстежених дослідних і контрольної 
груп наведено в табл. 3. 

Таблиця 3 
Структура й частота хвороб пародонта обстежених пацієнтів (%) 

Нозологічний діагноз Підгрупа А 
(177) 

Підгрупа В 
(81) 

Контрольна група 
(25) 

Хронічний генералізований катаральний гінгівіт 33,0* 5,0*# 16,0 
Хронічний локалізований пародонтит I ступеня 0 2,5*# 0 
Хронічний генералізований пародонтит I ступеня 40,0* 39,5* 4 
Хронічний генералізований пародонтит II ступеня 15,0* 52,0*# 0 
Клінічно інтактний пародонт 12,0* 1,5*# 0 

Примітки: * - різниця вірогідна в порівнянні з контрольною групою; 
# - різниця вірогідна в порівнянні між показниками підгруп. 

Варто зазначити, що найбільшу поширеність і 
тяжкість (98,5%) хвороб пародонта діагностува-
ли саме в підгрупі В, тоді як у підгрупі А пошире-
ність хронічного генералізованого катарального 
гінгівіту була статистично вищою. 

Індексна оцінка пародонтального статусу під-
твердила суттєві розбіжності стану пародонта в 
пацієнтів контрольної й дослідної груп. Нато-
мість виразніші кровоточивість ясен і ступінь 
ураження пародонта виявлено в пацієнтів зі сте-
атогепатитом (підгрупа В) (табл. 4). 

Розуміння патогенезу хронічного генералізо-
ваного пародонтиту (ХГП) з позиції  природи си-
стемного запалення низької інтенсивності 
пов’язано не тільки з урахуванням дії пародонто-
генної мікрофлори, а й із реакцією організму на  

хронічний стрес, гіподинамію, надлишкове висо-
кокалорійне харчування з уживанням насичених 
жирів [13]. Спільність механізмів розвитку хроні-
чного генералізованого пародонтиту й НАЖХП 
привертає увагу з погляду коморбідності й фор-
мування в організмі системного низькоінтенсив-
ного хронічного запального процесу, що має 
ускладнення, як для перебігу НАЖХП, ХГП, так і 
для  лікування пацієнтів із ХГП на тлі НАЖХП. 
Ураховуючи, що більшість хворих із НАЖХП не 
дотримуються раціональної індивідуальної гігіє-
ни порожнини рота, це сприяє накопиченню на-
зубних нашарувань, прогресуючому росту спе-
цифічних пародонтопатогенів у ясенній борозні, 
пародонтальних кишенях і стимуляції, підтримці 
запалення. 
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Таблиця 4 
Гігієнічні й пародонтальні індекси обстежених пацієнтів (Me [Q1; Q3]) 

Індексні показники Підгрупа А 
(177)  

Підгрупа В 
(81)  

Контрольна група 
(25) 

ГІ Грін-Вермільон, бали 2,1  
[1,90;2,50] 

2,2  
[1,9;2,60] 

1,40 [1,10;1,65] 
Р=0,001 

PMA, %  26,31  
[24,7;31,4] 

31,0 
 [27,0;35,0] 

p=0,001 

9,00 [5,50;13,0] 
Р=0,001 

КПІ 2,2  
[1,20;2,50] 

2,50  
[2,30;3,10] 
p=0,001 

0,30 [0,20;0,85] 
Р=0,001 

Проба Шиллера-Писарева 2,6  
[2,40;2,80] 

2,8  
[2,60;3,10] 
p=0,005 

0,50 [0,30;0,80] 
Р=0,001 

PBI 1,57  
[1,10;2,40] 

2,0  
[1,0;2,0] 
p=0,001 

0,2  
[0,1;0,4] 
Р=0,001 

Глибина зондування, мм 3,35  
[2,75;4,20] 

3,74  
[2,7;5,20] 
p=0,001 

2,0  
[1,75;2,55] 
Р=0,001 

Втрата прикріплення, мм 3,5  
[0,0;3,60] 

4,25 
[3,50;5,00] 
p=0,001 

0,16 
[0,07; 0,23] 

Р=0,001 
Примітки: р - рівень статистичної значущості розбіжностей між показниками осіб підгруп;  

Р - рівень статистичної значущості розбіжностей між показниками осіб контрольної групи й обох 
підгруп. 

Активну участь у ініціації й подальшому роз-
витку запальних реакцій відіграє стан мікроцир-
куляторного русла. Мікроциркуляторні порушен-
ня мають суттєве значення, як у патогенезі за-
пальних і запально-дистрофічних змін пародон-
та, так і НАЖХП. Слід зазначити, що й інсуліно-
резистентність як фактор ризику цукрового діа-
бету II типу відіграє певну роль і в механізмах 
розвитку генералізованого пародонтиту. Розви-
ток цукрового діабету супроводжує й перебіг 
НАЖХП і сприяє появі ангіопатії саме на рівні мі-
кроциркуляторного русла. У комплексному ліку-
ванні хворих із ХГП на тлі НАЖХП зниження ін-
тенсивності скарги на кровоточивість ясен, 
об’єктивного показника індексу кровоточивості 
PBI може бути інформативною прогностичною 
ознакою перебігу і ХГП, і НАЖХП. Однозначно 
для підтвердження доброякісного перебігу 
НАЖХП необхідне спеціальне лабораторне до-
слідження й обстеження в клініці інтернальної 
медицини, але, на нашу думку, кровоточивість 
ясен може бути своєрідним маркером - моніто-
ром суб’єктивної оцінки ефективності поєднано-
го лікування хронічного пародонтиту лікарем-
стоматологом і НАЖХП  – лікарем-терапевтом. 

За нашими даними, хворі з НАЖХП скаржи-
лися на спотворення смаку (дисгевзію), знижен-
ня смакової чутливості до солодкого. Можливо, 
ця скарга може бути патогномонічною саме для 
НАЖХП. Відомо, що для появи відчуття смаку 
провокуюча речовина має розчинитися в рідині, 
а в ролі фізіологічного розчинника в порожнині 
рота виступає слина. Для НАЖХП характерне 
зниження інтенсивності секреції слини й підви-

щення її в’язкості, що ми також спостерігали в 
обстежених пацієнтів дослідної групи, тому ефе-
ктивність подразнення смакових рецепторів 
знижується. Зниження чутливості смакових ре-
цепторів відбувається і при цукровому діабеті, 
що є сателітом НАЖХП. Механізм розвитку дис-
гевзії в пацієнтів із ХГП на тлі НАЖХП додатково 
можна пояснити ще одним ланцюгом патогене-
зу. Так,  смак будь-яких харчових сумішей ви-
значається хімічною специфічністю складових 
речовин. Відомо, що солодкий смак цукрози 
слабшає при сполученні з молочною або лимон-
ною кислотами. Саме лактат є кінцевим продук-
том гліколізу глюкози, який характерний для 
анаеробів, особливо пародонтопатогенів. Нами 
констатовано незадовільний рівень індивідуаль-
ної гігієни порожнини рота у хворих на НАЖХП, 
що, своєю чергою, сприятиме підвищенню рівня 
лактату в ротовій рідині та, відповідно, знижен-
ню чутливості до солодкого. Слід зазначити, що 
окремим патогенним чинником є зловживання 
вуглеводистою їжею й солодкими газованими 
напоями, які виступають у ролі субстрату для 
утворення лактату. 

Ігнорування дотримання раціональної індивіду-
альної гігієни порожнини рота пацієнтами з 
НАЖХП призводить до накопичення назубних на-
шарувань, які є сприятливим середовищем для 
збільшення чисельності аеробів і анаеробів. 
Останні ферментують субстрати з утворенням різ-
них метаболітів зі специфічним і неприємним за-
пахом. Оскільки функціональна активність слинних 
залоз знижується на тлі НАЖХП (менший об’єм 
слини й більша в’язкість), у таких умовах форму-
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ється сприятливе середовище для росту анаеро-
бів у ясенній борозні й пародонтальних кишенях. 
Зазначене й зумовлює появу скарг пацієнтів із 
НАЖХП на сухість і неприємний запах у порожнині 
рота, особливо за наявності ХГП. 

Висновки 
1. Кровоточивість ясен, сухість у роті, спотво-

рення смаку й неприємний запах у порожнині 
рота – найпоширеніші стоматологічні скарги па-
цієнтів із НАЖХП, особливо за розвитку ХГП. 

2. За даними анкетування, переважна більшість 
пацієнтів із НАЖХП мають недостатні знання й 
мотивацію щодо гігієнічного догляду за порожни-
ною рота і зловживають вуглеводистою їжею. 

3. Понад 90% пацієнтів із НАЖХП мають клі-
нічні зміни слизової оболонки порожнини рота. 

4. Пацієнти з НАЖХП страждають на запаль-
но-дистрофічні ураження пародонта, причому 
переважна більшість цих уражень притаманна 
хворим зі стеатогепатитом. 

5. Лікування стоматологічних хвороб у хворих 
із НАЖХП дозволить лікарю-стоматологу розі-
рвати «хибне коло» коморбідності й допоможе в 
комплексному лікуванні таких пацієнтів. 
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Резюме 
Актуальність. Одним із чинників уражень пародонтального комплексу є наявна соматична патоло-

гія, зокрема неалкогольна жирова хвороба печінки, поширеність якої стрімко зростає в усьому світі. 
Мета: вивчення характеру стоматологічних скарг та їхній кореляційний зв’язок із даними 

об’єктивного обстеження порожнини рота у хворих із неалкогольною жировою хворобою печінки. 
Матеріали і методи. Проведено вивчення стоматологічного статусу хворих основної групи й зіста-

влення її з групою соматично здорових пацієнтів. 
Результати. Доведено, що понад 90% соматично хворих пацієнтів мають характерні стоматологіч-

ні скарги, клінічні зміни слизової оболонки порожнини рота, запально-дистрофічні ураження пародон-
та, причому переважна більшість зазначених уражень притаманна хворим зі стеатогепатитом. Про-
аналізовано кореляційний зв’язок між скаргами й індексом маси тіла. Показано залежність клінічних 
форм хронічного пародонтиту від ступеня тяжкості НАЖХП. Також автори спробували пояснити меха-
нізм появи стоматологічних скарг у хворих із НАЖХП як із позиції лікаря-стоматолога, так і з боку ліка-
ря-терапевта, що підтверджує коморбідний взаємозв’язок між обома патологіями. 

Висновки. Діагностика й лікування стоматологічних хвороб у хворих із НАЖХП дозволять лікарю-
стоматологу розірвати «хибне коло» коморбідності й допоможуть у комплексній терапії таких пацієнтів.  

Ключові слова: порожнина рота, неалкогольна жирова хвороба печінки, коморбідність, клінічне 
обстеження. 
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CHANGES IN THE DENTAL STATUS OF PATIENTS  
WITH NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE 
Emelyanov D.V.1, Petrushanko T.O.2 
1GI “L.T.Malaya Therapy National Institute of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kharkov, 
Ukraine 
2Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine  

Summary 
Relevance. Periodontal disease has a close relationship with somatic diseases of various body systems. 

On the basis of the results of many scientific studies it has been indicated that there are common features for 
pathogenetic mechanisms of formation and development of generalized chronic periodontitis and chronic 
obstructive pulmonary diseases, cardiovascular diseases, diseases of the digestive system, and others. 
Against this background, it is clear that the functions of a dentist include not only restoring or whitening teeth. 
The active participation of the dentist in the treatment of patients with internal diseases is essential for pre-
vention of the progression or occurrence of complications in different somatic pathology, as well as for break-
ing the existing comorbid connection. The prevalence of inflammatory-dystrophic periodontal diseases 
reaches 70-90%, and almost 70% of them are accompanied by the presence of somatic pathology in pa-
tients. Metabolic diseases, especially non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), are considered to be one of 
the most pressing problems in the world today. NAFLD is a chronic non-communicable disease that has 
reached a prevalence of over 30% of personns in Western Europe and the United States over the past dec-
ade. A characteristic clinical signs of this somatic pathology is the lack of a specific clinical course, which 
should attract the attention of the family doctor to this organ of the digestive system. Identification of dental 
changes in the oral cavity in patients with NAFLD allows detect the stomatological disorders, to suspect the 
presence of somatic pathology, and form correct tactics for cooperative activity with the physician.  

Goal: study the character of dental complaints and their correlation with the data of objective examination 
of the oral cavity in patients with non-alcoholic fatty liver disease. 

Materials and methods. The main group has been included 258 somatic patients with NAFLD. The 
prevalence age of patients in this group was 49.79 ± 0.662. In the main group, the subgroup A consisted of 
177 people with steatosis; subgroup B included 81 patients with steatohepatitis. The control group consisted 
of 25 people without somatic pathology. The prevalence patients' age of the control group was 43.04 ± 
1.378. Subjective examination methods were performed; the nature of nutrition and the level of oral hygiene 
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were taken into account. Objective dental status was assessed by determining oral-Vermilion oral hygiene, 
RVI bleeding, Parma PMA, KPI, Schiller-Pisarev test. 

Results. Patients in the main group had grade 1–2 obesity (body mass index – 35.20±0.49) and insulin 
resistance (HOMA index – 6.77±0.420). The most common complaint of patients with NAFLD was bleeding 
gums during brushing (58.5% of patients). Bleeding cases during eating was equal to 29.5% of patients. Dry 
mouth bothered more than 85.0% of patients in the main group. Bad breath (halitosis) and taste distortion 
(dysgeusia) were common in 86.4% and 82.6% of patients with NAFLD, respectively. Patients in the control 
group did not have the mentioned complaints. Correlation analysis showed a direct relationship between 
such complaints as bad breath and bleeding gums, and body mass index (r = 0.547 p = 0.003; r = 0.458 p = 
0.014, respectively) and the degree of steatosis (r = 0.520 p = 0.000 ; r = 0.415 p = 0.001, respectively) in 
patients with NAFLD. 

Conclusions. Diagnosis and treatment of dental diseases in patients with NAFLD will allow the dentist to 
break the "vicious circle" of comorbidity and will help in the complex therapy of such patients. 

Key words: chronic periodontitis, non-alcoholic fatty liver disease, comorbidity, subjective and objective 
methods of examination. 
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АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ РЕЦЕСІЙ СЕРЕД СТОМАТОЛОГІЧНИХ  
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Актуальність теми 

Клінічна проблема рецесії ясен характеризу-
ється значною поширеністю серед стоматологі-
чних пацієнтів і часто може бути пов’язана із су-
міжними змінами стоматологічного статусу віко-
вого, ятрогенного чи патологічного характеру  
[1-3]. 

За даними окремих наукових праць, пошире-
ність рецесії лежить у діапазоні 20-100%, при 
цьому варіюючи в різних вікових підгрупах і до-
сліджуваних вибірках залежно від впливу знач-
ної кількості факторів [1; 4-7]. Результати крос-
секційних досліджень указують на те, що ризик 
розвитку рецесії потенційно може бути 
пов’язаний із прямим впливом ортодонтичного 
лікування, дефектними ортопедичними рестав-
раціями, адентією, парафункціональною актив-
ністю зубощелепного апарату, невідповідним рі-
внем гігієни ротової порожнини, аномаліями 
прикріплення слизових тяжів і патологією паро-
донта [2; 5]. 

Вибір відповідного методу закриття рецесії й 
відновлення м’якотканинного покриття оголеної 
поверхні кореня згідно з релевантними доказо-
во-аргументованими рекомендаціями Rasperini 
R.  еt al. (2011) і Santamaria M.D. еt al. (2021) має 
враховувати етіологічні фактори розвитку таких і 
їхній зв’язок із суміжними порушеннями зубоще-
лепного апарату, оскільки в більшості клінічних 
випадків прогноз ефективного закриття рецесій 
буде залежати від комплексного характеру ви-
користовуваного діагностично-лікувального під-
ходу [8; 9]. 

Ураховуючи варіативність показників поши-
реності рецесій, зазначену в попередніх дослі-
дженнях, доцільно встановити середні рівні час-
тоти діагностики таких серед стоматологічних 
пацієнтів і в Україні для об’єктивізації рівня фак-
тичної потреби в проведенні м’якотканинних ау-
гментаційних втручань у ділянці природних зу-
бів. Крім того, деталізація особливостей розпо-
ділу рецесій серед досліджуваних вибірок з ура-
хуванням критеріїв  віку, статі, вираженості апі-
кальної міграції маргінального рівня ясен і факту 
наявності асоційованих змін стоматологічного 
статусу потенційно може сприяти виокремленню 
груп ризику, упровадження для яких превентив-

них заходів дозволить оптимізувати прогноз кон-
сервативного чи хірургічного лікування. 

Мета дослідження 
Установити рівень поширеності рецесій ясен 

серед стоматологічних пацієнтів з урахуванням 
асоційованих вікових, ятрогенних і патологічних 
змін стоматологічного статусу. 

Матеріали й методи 
Задля оцінки поширеності рецесій ясен серед 

стоматологічних пацієнтів на базі приватної сто-
матологічної клініки «Стоматологія 3D Plus» (м. 
Черкаси) було сформовано досліджувану вибір-
ку методом блокової рандомізації відповідно до 
вікових підгруп (до 20 років, 20-29 років, 30-39 
років, 40-49 років і 50-59 років), у кожну з яких 
було включено по 100 пацієнтів клініки відповід-
ного віку. Відбір пацієнтів у кожну з досліджува-
них вікових підгруп відбувався рандомізовано з 
урахуванням критерію віку й таких критеріїв 
включення: 1) вік пацієнта ≥ 18 років; 2) факт по-
переднього лікування в клініці з наявністю відпо-
відно заповненої медичної документації; 3) осо-
биста згода пацієнта на збір анамнезу, прове-
дення клінічного огляду, фотодокументації й діа-
гностичних маніпуляцій, пов’язаних із оцінкою 
параметрів рецесій і стоматологічного статусу в 
цілому, і систематизацію інформації в анонімізо-
ваній формі для подальшого статистичного ана-
лізу. Такий підхід забезпечував еквівалентність 
наповнення кожного досліджуваного блоку (віко-
вої підгрупи) для оцінки частоти реєстрації реце-
сії ясен серед пацієнтів різного віку. 

Таким чином було проведено огляд 500 паці-
єнтів, які рівномірно були розподілені за вікови-
ми підгрупами до 20 років, 20-29 років, 30-39 ро-
ків, 40-49 років і 50-59 років. Використання саме 
такого вікового розподілу обґрунтоване ефекти-
вністю його використання в попередніх дослі-
дженнях Marini M.G. еt al.  (2004), Amran A.G. і 
Ataa M.S. (2011), Humagain M. і Kafle D. (2013), 
Мазур І.П. і Супрунович І.М. (2020) [10-13]. 

Факт наявності рецесії встановлювали за діа-
гностичним критерієм апікальної міграції маргі-
нальних ясен з оголенням поверхні кореня зуба 
[14]. За наявності ортопедичних конструкцій з 
опорою на природних зубах і пришийкових рес-



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2022. № 1 

 13 

таврацій факт наявності рецесії верифікували за 
критерієм апікальної міграції ясен відносно краю 
коронки чи реставрації, які були пов’язані із су-
міжним оголенням поверхні кореня [13]. 

Категоризацію рецесій проводили відповідно 
до класифікації Miller P.D. [15]. Глибину рецесії 
визначали за допомогою пародонтологічного зо-
нда дизайну CP 15 North Carolina в шести точках 
на вестибулярній поверхні кореня, після чого 
обраховували середнє значення глибини [14]. 

Систематизацію чисельних показників, побу-
дову таблиць і графіків проводили в табличному 
редакторі Microsoft Excel 2019 (Microsoft Office 
2019, Microsoft, CША). Ураховуючи цільову на-
правленість дослідження, у ролі основних дослі-
джуваних показників використовували такі вели-
чини як кількість зубів із рецесіями, поширеність 
рецесій у різних вікових підгрупах, середня гли-
бина рецесій, частота реєстрації рецесій різної 
локалізації, розподіл змін стоматологічного ста-
тусу, асоційованих із розвитком рецесій, порів-
няння яких виконували за критерієм Фішера (у 
разі опрацювання дискретних величин) і за кри-
терієм Манна-Уітні (у разі опрацювання непере-
рвних величин) [16]. Задля оцінки міри центра-
льної тенденції показників у різних вікових під-

групах використовували показник середнього 
значення, а з метою оцінки міри мінливості – 
стандартного відхилення [16]. Зареєстровані 
розбіжності, що характеризувалися р-значенням, 
рівним і/або меншим 0,05, було інтерпретовано 
як статистично значимі. Статистичне опрацю-
вання даних здійснювали в табличному редак-
торі Microsoft Excel 2019 (Microsoft Office 2019, 
Microsoft, CША) із додатковим застосуванням 
плагіну Analyse-it (Analyse-it Software, Ltd., Вели-
кобританія). 

Результати дослідження 
За результатами аналізу всієї кількості (500) 

пацієнтів різних вікових підгруп було встановле-
но, що середній рівень поширеності рецесій на 
пацієнт-орієнтованому рівні складав 81,40% (407 
осіб), а рівень стандартного відхилення з ураху-
ванням варіацій поширеності в різних вікових 
підгрупах сягав 20,34%. Серед 100 пацієнтів ві-
кової підгрупи 18-19 років рецесії були ідентифі-
ковані в 52 осіб (52,0%), серед пацієнтів вікової 
підгрупи 20-29 років – у 68 осіб (68,0%), серед 
пацієнтів 30-39 років – у 95 осіб (95,0%), серед 
пацієнтів 40-49 осіб – у 96 осіб (96,0%), серед 
пацієнтів 50-59 років – у 96 осіб (96,0%) (рис. 1). 

 
Рис. 1. Показники поширеності рецесій у різних вікових підгрупах 

Середній рівень поширеності рецесій для всіх 
вікових підгруп, виявлений у вікових підгрупах 
30-39, 40-49 і 50-59 років, статистично переви-
щував рівень поширеності рецесій серед пацієн-
тів вікових підгруп до 20 років і 20-29 років 
(р<0,05). Статистичних розбіжностей показників 
поширеності рецесій серед хворих вікових під-
груп 30-39, 40-49 і 50-59 років не виявлено 
(р>0,05). 

При цьому 52 пацієнти з діагностованими ре-
цесіями вікової підгрупи до 20 років 33 (63,46%) 
були представлені особами чоловічої статі й 19 
(36,54%) особами жіночої статі; серед 68 пацієн-
тів вікової підгрупи 20-29 років – 42 (61,76%) 
особами чоловічої статі та 26 (38,24%) особами 
жіночої статі; серед 95 пацієнтів вікової підгрупи 
30-39 років – 55 (57,89%) особами чоловічої ста-

ті та 40 (42,11%) особами жіночої статі; серед 96 
пацієнтів вікової підгрупи 40-49 років – 50 
(52,08%) особами чоловічої статі й 46 (47,92%) 
особами жіночої статі; серед 96 пацієнтів вікової 
підгрупи 50-59 років – 49 (51,04%) особами чо-
ловічої статі й 47 (48,96%) особами жіночої статі. 

Співвідношення середніх значень розподілу 
пацієнтів із діагностованими рецесіями чоловічої 
й жіночої статі складало 57,25±5,05% до 
42,75±5,05% відповідно. У вікових підгрупах 30-
39 років, 40-49 років і 50-59 років розбіжності 
розподілу частоти діагностики рецесій між паціє-
нтами чоловічої й жіночої статі виявилися стати-
стично незначущими (р > 0,05), попри те, що у 
вікових підгрупах 18-19 років і 20-29 років частка 
осіб чоловічої статі з діагностованими випадка-
ми рецесій статистично перевищувала частку 
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пацієнтів жіночої статі з аналогічною патологією 
(р < 0,05). 

Для встановлення середньої кількості зубів із 
ознаками рецесій у розрізі на одного пацієнта 
був проведений математичний перерахунок усієї 
кількості рецесій на відповідну кількість пацієнтів 
із діагностованою патологією в різних вікових 
підгрупах. Це дозволило встановити, що у віко-
вій підгрупі до 20 років середня кількість зубів із 
рецесіями на одного пацієнта сягала 3,73±1,82 
зуби, у віковій підгрупі 20-29 років – 3,49±2,54, у 
віковій підгрупі 30-39 років – 6,72±2,58 зубів, у ві-
ковій підгрупі 40-49 років – 8,56±2,71 зубів, у ві-
ковій підгрупі 50-59 років – 9,83±3,45 зубів. Се-
редній показник кількості зубів із ознаками реце-
сії ясен для всієї досліджуваної вибірки 407 па-
цієнтів із діагностованою патологією сягав 
6,47±2,62. 

Таким чином, середня кількість рецесій, діаг-
ностована в одного пацієнта вікової підгрупи до 
20 і 20-29 років, була статистично нижчою, ніж у 
віковій підгрупі 30-39 років (р < 0,05), 40-49 років 
(р < 0,05) і 50-59 років (р < 0,05). Статистично 
значущих розбіжностей щодо середньої кількості 
діагностованих рецесій у одного пацієнта у віко-
вих підгрупах 40-49 років і 50-59 років ідентифі-
кувати не вдалося (р > 0,05), при цьому їхній по-
казник перевищував середню кількість рецесій 

на одного пацієнта у віковій підгрупі 30-39 років  
(р < 0,05). 

Категоризація рецесій за класифікацією Miller 
сприяла встановленню розподілу тяжкості їх у 
різних вікових підгрупах. Так, у віковій підгрупі 
18-19 років 82,27% усіх діагностованих рецесій 
відповідали критеріям І класу за Miller, 7,24% – 
критеріям ІІ класу за Miller, 8,15% – критеріям III 
класу за Miller, 2,34% – критеріям IV класу за 
Miller. У віковій підгрупі 20-29 років 77,15% усіх 
діагностованих рецесій відповідали критеріям І 
класу за Miller, 6,96% – критеріям ІІ класу за 
Miller, 12,27% – критеріям III класу за Miller, 
3,62% – критеріям IV класу за Miller. Серед ре-
цесій, діагностованих у пацієнтів вікової підгрупи 
30-39 років, 51,17% відповідали критеріям І кла-
су за Miller, 15,23% – критеріям ІІ класу за Miller, 
26,47% – критеріям III класу за Miller, 7,13% – 
критеріям IV класу за Miller. З-поміж рецесій у 
пацієнтів вікової підгрупи 40-49 років 49,28% від-
повідали критеріям І класу за Miller, 12,35% – 
критеріям ІІ класу за Miller, 29,22% – критеріям 
III класу за Miller, 9,15% – критеріям IV класу за 
Miller. У віковій підгрупі 50-59 років 47,38% усіх 
діагностованих рецесій відповідали критеріям І 
класу за Miller, 11,93% – критеріям ІІ класу за 
Miller, 32,42% – критеріям III класу за Miller, 
8,27% – критеріям IV класу за Miller (рис. 2). 

 
Рис.2. Розподіл рецесій різних класів за Miller у досліджуваних вікових підгрупах 

Отже, було виявлено характерний перероз-
поділ рецесій різних ступенів тяжкості зі зрос-
танням показника віку: збільшувалася кількість 
рецесій ІІІ і ІV класу, зменшувалася кількість ре-
цесій І класу і статистично не змінювалася сере-
дня кількість рецесій ІІ класу. У вікових підгрупах 
до 20 і 20-29 років кількість рецесій І класу ста-
тистично значимо перевищувала кількість реце-
сій ІІ, ІІІ і IV класів (р < 0,05), тоді як у вікових під-
групах 30-39, 40-49 і 50-59 років спостерігалися 
статистично аргументоване зростання кількості 
рецесій ІІІ класу (р < 0,05) і зменшення кількості 
рецесій І класу (р < 0,05) у порівнянні з розподі-
лом, характерним для вікових підгруп до 20 і 20-
29 років. 

У цілому середній рівень поширеності реце-
сій І класу з-поміж усіх діагностованих патологій 
серед пацієнтів різних вікових підгруп складав 
61,45±16,82%, ІІ класу за Miller – 10,74±3,56%, ІІІ 
класу за Miller – 21,71±10,80%, IV класу за Miller 
– 6,10±2,97%. Таким чином, найпоширенішими 
були рецесії І і ІІІ класів за Miller, частота діагно-
стики яких була статистично вищою, ніж рецесій 
ІІ (р < 0,05)  і IV класів (р < 0,05). 

Середня глибина рецесій, що відповідали ді-
агностичним критеріям І класу за Miller, склада-
ла 2,31±1,35 мм, ІІ класу за Miller – 4,27±2,40 мм, 
ІІІ класу за Miller – 6,31±2,86 мм, ІV класу за 
Miller – 7,53±2,29 мм. 

Серед усіх діагностованих випадків рецесій, 
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виявлених у пацієнтів різних вікових підгруп, 
13,71±6,72% були пов’язані з патологією паро-
донта, 5,04±2,98% – зі скупченістю зубів, 
7,80±3,84% – із ознаками патологічної стертості, 
9,06±2,13% – із некаріозними ураженнями твер-
дих тканин зубів, 7,85±1,60% – із каріозними 
ураженнями емалі й дентину, 7,97±1,83% – із 
парафункціональною активністю і/або травмати-
чним патерном оклюзії, 7,85±4,26% – із фактом 
проведення ортодонтичного втручання, 

9,75±2,44% – із наявними проблемними рестав-
раціями, 8,16±1,62% – з аномаліями положення 
зубів, 7,72±0,74% – із невідповідним станом гігі-
єни ротової порожнини, 5,25±0,90% – зі шкідли-
вим звичками, що були вказані самим пацієнтом 
під час  збору анамнезу, 5,28±2,60% – з анома-
ліями прикріплення вуздечок і слизових тяжів; у 
4,55±4,18% випадків діагностовані рецесії не бу-
ли клінічно пов’язані з функціональними чи стру-
ктурними порушеннями. 

 
Рис.3. Асоціації діагностованих рецесій із суміжними змінами стоматологічного статусу 

При цьому спостерігалося прогресивне зрос-
тання кількості рецесій, асоційованих із патоло-
гією пародонта (р<0,05), патологічною стертістю 
(р<0,05), некаріозними ураженнями (р<0,05) і 
проблемними реставраціями (р<0,05) паралель-
но зі зростанням середнього показника віку, що, 
за даними проведеного регресійного аналізу, 
виявилося статистично значущим при порівнянні 
змін відповідних показників серед пацієнтів різ-
них вікових підгруп. 

Обговорення результатів дослідження 
Рецесії зубів, за даними епідеміологічних, 

моніторингових і крос-секційних досліджень, ха-
рактеризуються достатньо високою поширеністю 
серед стоматологічних пацієнтів різного віку, 
проте частота їхньої діагностики залежить від 
особливостей досліджуваної популяції, викорис-
товуваних діагностичних критеріїв, підходів до 
статистичного опрацювання даних і цільової на-
правленості досліджень [1; 10; 11; 13]. 

За результатами проведеного аналізу вдало-
ся встановити, що середній показник поширено-
сті рецесії зростає паралельно із середнім пока-
зником віку клінічно оглянутих пацієнтів, при 
цьому критично виражене зростання частоти ді-
агностики рецесій, як і їхньої середньої кількості 
в перерахунку на одного пацієнта, виявлено се-
ред осіб віком понад 30 років. У дослідженні Ма-
зур І.П. і Супрунович І.М. (2020) було вказано на 
аналогічну тенденцію до зростання поширеності 
рецесій за відсотковими значенням частки зубів 
із ознаками патології у вікових підгрупах 30-39, 
40-49 і 50-59 років у порівнянні з даними хворих 
20-29-річного віку [13]. При цьому в роботі дослі-
дників рецесії були виявлені в 100% обстежених 
пацієнтів усіх вікових підгруп, що може бути 
пов’язано з тим, що цільова вибірка була сфор-
мована з осіб з ознаками генералізованого па-
родонтиту, який асоційований із вищим ризиком 
розвитку рецесій. Отримані нами показники по-
ширеності рецесії були тотожними з досліджен-
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нями Marini M.G. еt al. (2004) [10], Guimarães 
G.M. еt al. (2012) [17], Chrysanthakopoulos N. 
(2014) [18], Seong J. еt al. (2018) [3], Hegab M. еt 
al. (2020) [19] із урахуванням особливостей віко-
вого діапазону проаналізованих вибірок. 

Також за отриманими даними вдалося вста-
новити, що розподіл поширеності рецесій серед 
пацієнтів жіночої й чоловічої статі у вікових під-
групах 30-39, 40-49 і 50-59 років виявився стати-
стично рівномірним, натомість у вікових підгру-
пах до 20 років і 20-29 років кількість рецесій, ді-
агностованих серед осіб чоловічої статі, вияви-
лася статистично більшою за кількість рецесій, 
діагностованих серед пацієнтів жіночої статі. У 
дослідженнях Mythri S. еt al.  (2015) [1], Toker H. і 
Ozdemir H. (2009) [20], Paturu D.B. еt al. (2016) 
[21] показники поширеності рецесій серед осіб 
чоловічої статі також перевищували відповідні 
показники серед осіб жіночої статі. Натомість у 
дослідженнях Chrysanthakopoulos N. (2014) [18] і 
Fragkioudakis I. еt al. (2021) [5] розподіл пошире-
ності рецесій між пацієнтами жіночої й чоловічої 
статі був аналогічним. Часткова неузгодженість 
результатів попередніх досліджень може бути 
пояснена розбіжностями гендерного розподілу 
досліджуваних вибірок пацієнтів, специфікою за-
гальноепідеміологічних характеристик населен-
ня, варіаціями частоти звернень пацієнтів різної 
статі по стоматологічну допомогу, а також різним 
дизайном і різною цільовою спрямованістю про-
аналізованих досліджень. 

У процесі обробки чисельних показників та-
кож удалося встановити, що найпоширенішими 
для досліджуваної вибірки є рецесії І і ІІІ класів 
за Miller. У дослідженні Мазур І.П. і Супрунович 
І.М. (2020) найвищим рівнем поширеності харак-
теризувалися рецесії ІІІ і IV класів за Miller, що 
знову ж таки може бути пов’язано з тим фактом, 
що дослідники проводили клінічний огляд паціє-
нтів із патологією генералізованого пародонтиту, 
при якому відбувається більш виражена апіка-
льна міграція маргінального краю ясен з оголен-
ням поверхні кореня [13]. У роботі Marini M.G. еt 
al. (2004) вказано на аналогічну встановленій у 
нашому дослідженні тенденцію вищої пошире-
ності рецесій І і ІІІ класів за Miller [10]. Така вза-
ємоузгодженість результатів може бути обґрун-
тована схожістю дизайнів досліджень, які  пе-
редбачали характерний розподіл по вікових під-
групах і аналогічну їх наповненість пацієнтами в 
кількості 100 осіб. При цьому й у нашому дослі-
дженні, і в дослідженнях Marini M.G. еt al. (2004) 
[10], Humagain M. і Kafle D. (2013) [12], Мазур І.П. 
і Супрунович І.М. (2020) [13] виявлено специфіч-
ну тенденцію до зменшення кількості рецесій І 
класу паралельно зі зростанням віку пацієнтів і 
збільшення кількості рецесій ІІІ і IV класів. 

За даними систематичного огляду контро-
льованих досліджень від 2020 року, частота діа-
гностики рецесій у проєкції передніх зубів серед 
пацієнтів, які підлягали ортодонтичному лікуван-
ню з нормалізацією в його результаті оклюзійних 
співвідношень, статистично не відрізнялася від 

середньої частоти реєстрації випадків рецесій 
серед населення в цілому. Проте такий висновок 
виявився справедливим лише в безпосередній 
період моніторингу пацієнтів після завершення 
активної фази ортодонтичного лікування, нато-
мість у віддалені періоди моніторингу спостері-
галося зростання показника відношення шансів 
розвитку рецесій до рівня 8,81 при 95% ДІ [1,93–
40,07; p = 0,005] [22]. У нашому дослідженні роз-
виток рецесій у різних вікових підгрупах частіше 
був асоційований із патологією пародонта, пато-
логічною стертістю, некаріозними ураженнями й 
проблемними реставраціями, причому частота 
діагностики рецесій, пов’язаних із результатами 
ортодонтичного лікування, виявилася статисти-
чно аналогічною серед хворих різних вікових під-
груп, на які в середньому припадало 2,56-6,83% 
випадків патології. 

Висновок 
1. За результатами проведеного дослідження 

встановлено, що середній пацієнт-орієнтований 
рівень поширеності рецесій ясен сягає 
81,40±20,34%, варіюючи в різних вікових підгру-
пах у діапазоні 52-96%, і характеризується ста-
тистично вищими показниками серед пацієнтів 
віком 30-39, 40-49 і 50-59 років у порівнянні з рі-
внями в пацієнтів віком до 20 і 20-29 років. 

2. Співвідношення середніх значень розподі-
лу пацієнтів із діагностованими рецесіями чоло-
вічої й жіночої статі складало 57,25±5,05% до 
42,75±5,05% відповідно, при цьому у вікових під-
групах до 20 років і 20-29 років частка осіб чоло-
вічої статі з діагностованими випадками рецесій 
статистично перевищувала частку пацієнтів жі-
ночої статі з аналогічною патологією (р < 0,05). 

3. Середній рівень поширеності рецесій І кла-
су з-поміж усіх діагностованих патологій серед 
пацієнтів різних вікових підгруп складав 
61,45±16,82%, ІІ класу за Miller – 10,74±3,56%, ІІІ 
класу за Miller – 21,71±10,80%, IV класу за Miller 
– 6,10±2,97%. 

4. Аналіз змін стоматологічного статусу, які 
було ідентифіковано серед пацієнтів із рецесією 
ясен, виявив прогресивне зростання частоти ді-
агностики рецесій, асоційованих із патологією 
пародонта (р < 0,05), патологічною стертістю 
(р<0,05), некаріозними ураженнями (р<0,05) і 
проблемними реставраціями (р<0,05) паралель-
но зі зростанням середнього показника віку, що, 
за даними проведеного регресійного аналізу, 
виявилося статистично значущим при порівнянні 
змін відповідних показників серед пацієнтів різ-
них вікових підгруп. 

5. Пацієнти віком 30 і більше років, чоловічої 
статі, в яких є клінічні ознаки пародонтиту, пато-
логічної стертості, некаріозних і каріозних при-
шийкових уражень, низький рівень гігієни ротової 
порожнини, скупченість зубів, аномалії положен-
ня зубів і прикріплення слизових тяжів, потен-
ційно можуть розцінюватися як група ризику, а 
відтак потребують вчасного комплексного сто-
матологічного лікування для збереження рівня 



ISSN 2409-0255. Український стоматологічний альманах. 2022. № 1 

 17 

м’якотканинного покриття поверхні кореня в ді-
лянці природних зубів і корекції змін стоматоло-
гічного статусу, асоційованих із рецесією ясен. 

Перспективи подальших досліджень 
Ураховуючи встановлені залежності між час-

тотою діагностики рецесій у пацієнтів різних ві-
кових підгруп і асоційованими змінами стомато-
логічного статусу вікового, ятрогенного й пато-
логічного характеру, доцільно визначити, наскі-
льки останні можуть впливати на прогноз хірур-
гічного лікування рецесій із використанням тех-
нік переміщення клаптів і підсадки м’яко-
тканинних трансплантатів різного походження, а 
також на потенційний рівень відновлення м’яко-
тканинного покриття оголеної поверхні кореня. 
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Резюме 
Установлення показників поширеності рецесій ясен серед стоматологічних пацієнтів і деталізація 

особливостей їх розподілу серед досліджуваних вибірок з урахуванням критеріїв  віку, статі, вираже-
ності апікальної міграції маргінального рівня ясен і факту наявності асоційованих змін стоматологічно-
го статусу потенційно можуть сприяти виокремленню груп ризику, упровадження для яких превентив-
них заходів дозволить оптимізувати прогноз консервативного чи хірургічного лікування. Мета дослі-
дження – установити рівень поширеності рецесій ясен серед стоматологічних пацієнтів із урахуванням 
асоційованих вікових, ятрогенних і патологічних змін стоматологічного статусу. Задля оцінки пошире-
ності рецесій ясен серед стоматологічних пацієнтів на базі приватної стоматологічної клініки «Стома-
тологія 3D Plus» (м. Черкаси) було сформовано досліджувану вибірку методом блокової рандомізації 
відповідно до вікових підгруп (18-19 років, 20-29 років, 30-39 років, 40-49 років і 50-59 років), у кожну з 
яких було включено по 100 пацієнтів клініки відповідного віку. Серед 100 пацієнтів вікової підгрупи 18-
19 років рецесії були ідентифіковані в 52 осіб (52,0%), серед пацієнтів вікової підгрупи 20-29 років – у 
68 осіб (68,0%), серед пацієнтів 30-39 років – у 95 осіб (95,0%), серед пацієнтів 40-49 осіб – у 96 осіб 
(96,0%), серед пацієнтів 50-59 років – у 96 осіб (96,0%). У ході дослідження було  виявлено прогресив-
не зростання кількості рецесій, асоційованих із патологією пародонта (р < 0,05), патологічною стертіс-
тю (р < 0,05), некаріозними ураженнями (р < 0,05) і проблемними реставраціями (р < 0,05) паралельно 
зі зростанням середнього показника віку, що, за даними проведеного регресійного аналізу, виявилося 
статистично значущим при порівнянні змін відповідних показників серед пацієнтів різних вікових під-
груп. Ураховуючи встановлені залежності між частотою діагностики рецесій і асоційованими змінами 
стоматологічного статусу, доцільно визначити, наскільки останні можуть впливати на прогноз хірургіч-
ного лікування рецесій із використанням технік переміщення клаптів і підсадки м’якотканинних транс-
плантатів різного походження.  

Ключові слова: рецесії, стоматологічний статус, вікові зміни, патологічні зміни. 
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Summary 
Assessment of gingival recessions prevalence and explicitation of their distribution among studied 

samples of dental patients considering criteria of age, sex, severity of gingival apical migration and the facts 
of associated dental status changes can potentially help to identify specific risk groups. Implementation of 
preventive measure among such risk groups could potentially optimize the prognosis of future conservative 
or surgical treatment of gingival recessions.  

The objective of present study was to evaluate the prevalence of gingival recessions among dental 
patients, while also considering the associated age-related, iatrogenic and pathological changes of dental 
status. In order to assess the prevalence of gingival recessions among dental patients a study sample was 
formed out of the patients of the private dental clinic "Dentistry 3D Plus" (Cherkasy).  

Formation of study sample was provided by the method of block randomization according to the different 
age subgroups (18-19 years, 20-29 years, 30- 39 years, 40-49 years and 50-59 years). Each subgroup was 
set with 100 dental patients of the appropriate age. The diagnosis of recession was established due to the 
specific diagnostic criterion of marginal gingiva apical migration with exposure of the tooth root surface. The 
recession classification was performed according to the approach proposed by P.D. Miller’s. The depth of the 
recession was determined using a periodontal probe of CP 15 North Carolina design. Recessions were 
identified in 52 persons (52,0%) among 100 patients aged 18-19 years, in 68 persons (68,0%) among 
patients aged 20-29 years, in 95 persons (95,0%) among patients aged 30-39 years, in 96 persons (96,0%) 
among patients aged 40-49 years, and in 96 persons (96,0%) among patients aged 50-59 years. In general, 
the average prevalence of Miller’s class I recessions among all pathologies diagnosed within different age 
subgroups was 61,45±16,82%, prevalence of Miller’s class II recession reached 10,74±3,56%, prevalence of 
Miller’s class III recession was 21,71±10.80%, and prevalence of Miller’s class IV recession was 
6,10±2.97%. Thus, Miller's class I and III recessions were the most prevalent, and the frequency of their 
diagnostics was statistically higher than class II (p < 0,05) and class IV recessions (p < 0,05). The average 
depth of recessions that met the diagnostic criteria for class I according to Miller was 2,31±1.35 mm, for 
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Miller’s class II – 4,27±2,40 mm, for Miller’s class III – 6.31 ± 2.86 mm, for Miller’s class IV – 7,53±2,29 mm. 
Among all diagnosed recessions cases that were observed among patients of different age subgroups, 
13,71±6,72% were associated with periodontitis pathology, 5,04±2,98% with overcrowding, 7,80±3,84% with 
signs of pathological attrition, 9,06±2,13% with non-carious cervical dental lesions, 7,85±1,60% with carious 
lesions of enamel and dentin, 7,97±1,83% with parafunctional activity and/or traumatic occlusion pattern, 
7,85±4,26% with the fact of orthodontic intervention, 9,75±2,44% with existing problematic restorations, 
8,16±1.62% with anomalies of teeth position, 7,72±0,74% with inadequate oral hygiene condition, 
5,25±0,90% with bad habits that were identified during anamnesis collection, 5,28±2,60% with anomalies of 
mucous bundles attachment, while in 4,55±4,18% of the cases diagnosed recessions were not clinically 
associated with functional or structural dental status disorders.  

The results of study demonstrated a progressive increase in the number of recessions associated with 
periodontal disease (p < 0,05), pathological attrition (p < 0,05), non-carious dental lesions (p <0.05) and 
problematic restorations (p < 0,05 ) related to the parallel increase of patients’ average age, which according 
to the provided regression analysis was statistically significant during the comparison of such studied 
parameters among different age subgroups. Patients aged 30 years and older, male, and those with clinical 
signs of periodontitis, pathological attrition, non-carious and carious cervical lesions, poor oral hygiene, 
overcrowding of teeth, abnormalities of teeth position and abnormal attachment of mucous membranes could 
be categorized as those having potential risk for further recession development. Therefore, such patients 
require provision of timely comprehensive dental treatment to maintain the level of soft tissue coverage in the 
area of their own teeth and to correct changes in dental status associated with gingival recession 
development. Considering established relationship between the frequency of recession diagnostics among 
patients of different age subgroups and associated age-related, iatrogenic and pathological changes of 
dental status, it is advisable to determine how the latter may affect the prognosis of surgical treatment of 
gingival recessions with the use of flap displacement techniques and different soft tissue transplants for 
restoring soft tissue coverage of exposed root surfaces. 

Key words: recessions, dental status, age-related changes, pathological changes. 
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СТРУКТУРА Й ПОШИРЕНІСТЬ ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН  
ПАРОДОНТА В ОСІБ, ЯКІ ПАЛИЛИ, ВИКОРИСТОВУЮЧИ ЗАСОБИ 
ДЛЯ НАГРІВАННЯ ТЮТЮНУ 
Буковинський державний медичний університет, Чернівці, Україна 

 
Актуальність 

Патології тканин пародонта – одна з перева-
жаючих груп хвороб ротової порожнини, тому 
проблема їх лікування або профілактики є дово-
лі актуальною [1-3]. Хвороби тканин пародонта в 
пацієнтів, які користуються системами для нагрі-
вання тютюну, на сьогодні ще недостатньо 
досліджені [3-5]. Недостатньо вивчено причини 
виникнення, особливості перебігу, лікування й 
профілактики патологій тканин пародонта в цієї 
групи пацієнтів [6]. Тому розробка нових або по-
кращення вже відомих схем лікування пацієнтів, 
які користуються засобами для нагрівання тю-
тюну, становить значний інтерес і для науковців, 
і для практикуючих лікарів. 

Ураховуючи те, що найбільша питома вага 
захворювань тканин пародонта серед стомато-
логічної патології в осіб, які палили, використо-
вуючи прилади для нагрівання тютюну [7], про-
ведено аналіз структури ураження тканин паро-
донта, вивчено інтенсивність захворювань у цьо-
го контингенту хворих з урахуванням віку й три-
валості паління. 

Матеріали й методи дослідження 
У дослідженні брали участь 187 осіб, які ко-

ристуються засобами для нагрівання тютюну 
(основна група), і 60 людей без цієї шкідливої 
звички (група порівняння), без інших супутніх 
стоматологічних хвороб. Усі обстежені були роз-
ділені за віком на групи: 18-25 років (n=95), 26-36 
років (n=94), 37-44 роки (58). Обстеження паціє-
нтів проводили за загальноприйнятою методи-
кою: суб’єктивна (анамнез життя і анамнез за-
хворювання) і об’єктивна (огляд, перкусія, паль-
пація, зондування) частини, а також аналіз рент-
генограми. Дані обстеження фіксували в амбу-
латорній карті стоматологічного хворого й у роз-
роблених нами картах огляду. Для детальної 
оцінки структурних дистрофічних змін кісткової 
тканини альвеолярних відростків використову-
вали ортопантомографію. Аналіз рентгенограми 
передбачав оцінку основних деструктивних змін, 
що виникають у альвеолярному відростку при 
захворюваннях тканин пародонта: резорбція ко-
ртикальної пластинки верхівок міжальвеолярних 
перегородок, зниження їхньої висоти відносно 
коренів зубів, остеопороз губчастої речовини, 
розширення періодонтальних щілин. 

Результати дослідження 
Установлено, що хронічний катаральний гінгівіт 

(ХКГ) і локалізований пародонтит у пацієнтів осно-
вної групи, які палили, використовуючи прилади 
для нагрівання тютюну, діагностувався в 
13,37±2,49% і 9,63±2,16% оглянутих, що було 3,7 і 
2,8 рідше, відповідно, аніж у порівняльній групі 
(50,00±6,45 і 26,67±5,70%, р<0,01, р<0,05, відпові-
дно). Генералізований пародонтит (ГП) початково-
го ступеня тяжкості у хворих основної групи трап-
лявся в 3,6 раза частіше відносно даних у пацієн-
тів порівняльної групи (29,95±3,35% проти 
8,33±3,56%, р<0,01). ГП І ступеня тяжкості виявили 
в 78 хворих які палили, використовуючи прилади 
для нагрівання тютюну (41,71±3,61%), що було у 
2,8 раза більше відносно даних у 9 пацієнтів, які не 
палили (15,00±4,60%, р<0,01). ГП ІІ ступеня тяжко-
сті діагностували в 10 хворих (5,35±1,64%) основ-
ної групи, проте в порівняльній групі жодного хво-
рого не виявлено. ГП ІІІ ступеня тяжкості в групах 
дослідження не об’єктивувався. 

За результатами вивчення структури захво-
рювань тканин пародонта залежно від віку вста-
новлено, що частота ХКГ і локалізованого паро-
донтиту в осіб, які палили, використовуючи при-
лади для нагрівання тютюну, з віком пацієнтів 
знижувалася. Так, у віці 18–25 років вона стано-
вила 29,41±7,81%, р>0,05 і 20,59±6,93%, відпо-
відно, у хворих віком 26 – 36 років 22,39±5,09% і 
16,42±4,53%, відповідно, р>0,05, а в пацієнтів ві-
ком 37–44 роки ХКГ і локалізований пародонтит 
узагалі не діагностувалися, р<0,01. 

Під час вивчення поширеності ГП початково-
го ступеня тяжкості  також установлено тенден-
цію до зниження частоти виявлення цієї хвороби 
зі збільшенням віку обстежених. У пацієнтів ос-
новної групи віком 18 – 25 років ГП початкового 
ступеня тяжкості діагностувався в 50,0±8,57% 
оглянутих, р<0,01, і зменшувався з віком до 
40,30±5,99% хворих у віці 26 – 36, р<0,01 та до 
13,95±3,74% осіб віком 37 – 44 роки, р>0,05. 

У віковому інтервалі 18 – 25 років у пацієнтів, 
які палили, використовуючи прилади для нагрі-
вання тютюну, ГП І ступеня тяжкості не об’єк-
тивізували, проте вже у віці 26 – 36 років цю 
хворобу було виявлено у 20,89±4,97% огляну-
тих, р<0,01, і з віком обстежених її частота зрос-
тала, досягаючи своїх максимальних значень 
(74,42±4,70%) у віці 37 – 44 роки, р>0,05. 
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В осіб основної групи ГП ІІ ступеня тяжкості 
було діагностовано лише в старшій віковій групі 
(37–44 роки) у 11,63±3,46% хворих, р<0,01. 

Частота, з якою діагностували ХКГ і локалізо-
ваний пародонтит, у порівняльній групі була на-
багато вищою відносно даних основної групи в 
усіх вікових групах і мала аналогічну тенденцію 
до зниження зі збільшенням віку обстежених. 

Поширеність ГП початкового ступеня тяжкості 
в порівняльній групі з віком пацієнтів збільшува-
лась. Так, в осіб віком 18–25 років ГП початково-
го ступеня тяжкості не визначали, проте вже у 
віці 26 – 36 років цю хворобу діагностували в 
3,85±3,77% оглянутих, та найчастіше 
(26,67±11,41%, хворих) ГП початкового ступеня 
тяжкості діагностували в пацієнтів віком 37–44 
роки. ГП І ступеня тяжкості в осіб, які не палили, 
діагностували лише в старшій віковій групі 37 – 
44 роки в 60,00±12,64% оглянутих, що було в 1,2 
раза нижче відносно даних в основній групі, 
р>0,05. ГП ІІ ступеня тяжкості в порівняльній 
групі не діагностували. 

Переважна більшість курців скаржилися на 
відчуття дискомфорту в ротовій порожнині, су-
хість у роті, болючість, кровоточивість, свербіж, 
парестезію ясен, пекучість язика. 

Серед осіб, які палили, використовуючи при-
лади для нагрівання тютюну, хронічний катара-
льний гінгівіт було діагностовано у 29,41±7,81%, 
що було в 2,3 раза менше відносно даних у по-
рівняльній групі (р<0,05). Запальний процес охо-
плював ясенні сосочки, маргінальні ясна й мав 
ознаки гострого перебігу: різка гіперемія, крово-
точивість, значна деформація ясенного краю за 
рахунок набряку; глибина ясенної борозенки не 
перевищувала 2 – 3 мм (рис. 3.7). 

В усіх обстежених виявляли масивний м’який 
зубний наліт і зубний камінь, переважно над яс-
нами в ділянці фронтальних зубів нижньої ще-
лепи й вестибулярної поверхні молярів верхньої 
щелепи. Таким чином, клінічною особливістю 
перебігу катарального гінгівіту в осіб які палили, 
використовуючи прилади для нагрівання тютю-
ну, можна вважати дифузний характер запален-
ня загостреного перебігу. На рентгенограмах 
верхньої й нижньої щелеп зміни в системі кістко-
вої тканини були відсутні. На верхівках міжаль-
веолярних перегородок у всіх обстежених вияв-
ляли збереження компактної пластинки. 

Частота, з якою діагностували локалізований 
пародонтит у курців віком 18 – 25 років, стано-
вила 20,59±6,93%, що було в 1,5 раза менше 
відносно значень у порівняльній групі (р>0,05). 
Пацієнти скаржилися на кровоточивість ясен при 
механічному подразненні, неприємний запах із 
рота, свербіж, пекучість ясен, ціаноз. Об’єктивно 
спостерігались: пародонтальна кишеня 1 – 2 мм, 
з якої виділявся серозно-гнійний ексудат, вираз-
кування зубоясенного прикріплення, первина 
травматична оклюзія, остеопороз губчастої ре-
човини верхньої третини міжзубної перегородки. 

ГП початкового ступеня діагностовано в 
50,0±8,57% обстежених за відсутності цього за-

хворювання в порівняльній групі. Хворі скаржи-
лися головним чином на кровоточивість під час 
чищення зубів і їди. На огляді виявлено ознаки 
запалення ясенних сосочків і маргінальних ясен, 
пародонтальні кишені глибиною від 1,0 до 2,0 
мм. У всіх обстежених виявлено м’який зубний 
наліт, над- і під’ясенний зубний камінь. На рент-
генологічному дослідженні у хворих цієї групи 
виявляли розширення періодонтальної щілини в 
пришийковій ділянці всіх зубів, остеопороз вер-
хівок міжзубних перегородок, втрату кісткової 
тканини до 1/3 їхньої висоти відповідно ділянкам 
вираженого запалення. 

Серед пацієнтів віком 26 – 36 років, які пали-
ли, використовуючи прилади для нагрівання тю-
тюну, здоровий пародонт виявлено в 5 осіб 
(2,31±1,02%), що було в 3,2 раза менше віднос-
но даних у порівняльній групі (р>0,05). 

У віковій групі 26 – 36 років гінгівіт діагностова-
но у 22,39±5,09% осіб, які палили, що було у 2,3 
раза менше відносно даних у порівняльній групі 
(р<0,01). Клінічна картина гінгівіту в осіб, які пали-
ли, використовуючи прилади для нагрівання тю-
тюну, який було діагностовано в даній віковій групі, 
характеризувалася наявністю масивних зубних 
нашарувань, різко вираженого набряку й застійної 
гіперемії в межах маргінальної частини ясен. 

Локалізований пародонтит у курців віком 26 – 
36 років діагностували в 16,42±4,53% осіб, що бу-
ло в 1,8 раза менше відносно значень у порівня-
льній групі (р>0,05). Пацієнти скаржилися на кро-
воточивість ясен при механічному подразненні, 
неприємний запах із рота, свербіж, пекучість ясен, 
ціаноз. Об’єктивно спостерігались: пародонтальна 
кишеня 1,5 – 2,5 мм, з якої виділявся серозно-гній-
ний ексудат, вторинна травматична оклюзія, ос-
теопороз губчастої речовини верхньої й середньої 
третин міжзубної перегородки. 

Генералізований пародонтит початкового 
ступеня тяжкості виявлено в 40,30±5,99% осіб, 
які палили, що було в 10,5 раза більше порівня-
но з даними в порівняльній групі, р<0,01. Скарги 
пацієнтів були на кровоточивість ясен при жу-
ванні, чищенні зубів; неприємні відчуття в яснах, 
свербіж і парестезію ясен. Інколи скарги були 
відсутні, перебіг патологічного процесу не мав 
суб’єктивних ознак. 

Об’єктивно: наявні місцеві травмувальні чин-
ники, симптоматичний катаральний гінгівіт, пер-
винна травматична оклюзія в місцях неякісно ви-
готовлених протезів, пломб тощо, пародонтальні 
кишені глибиною 1,5 – 2,5 мм. Масивні відкла-
дення над’ясенного зубного каменю в міжзубних 
проміжках і пародонтальних кишенях. Шийки зу-
бів не оголені. Рухомість зубів фізіологічна. 

Рентгенологічно виявлено остеопороз верх-
ньої й середньої третин міжальвеолярних пере-
городок, деструкцію й порушення цілості компак-
тної пластинки, невелике розширення періодон-
тальної щілини біля верхівок міжальвеолярних 
перегородок. 

У віковому інтервалі 26–36 років ГП І ступеня 
тяжкості було діагностовано лише у 20,89±4,97% 
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осіб основної групи. Хворі скаржились на крово-
точивість ясен під час чищення зубів, свербіж і 
парестезію в яснах. У всіх хворих виявлено ма-
сивний зубний наліт і зубний камінь. Відкладен-
ня над’ясенного зубного каменю зазвичай лока-
лізувалися з язикового боку нижніх фронтальних 
зубів і на вестибулярній поверхні верхніх вели-
ких кутніх зубів, тобто в тих місцях, де відкрива-
ються вивідні протоки підщелепних, під’язикових 
і привушних слинних залоз. Під’ясенний зубний 
камінь відкладався в міжзубних проміжках. На 
об’єктивному обстеженні у хворих виявляли кар-
тину симптоматичного гінгівіту, пародонтальні 
кишені глибиною 1,5–3 мм зі слабким виділен-
ням серозно-гнійного ексудату, що відповідало 
ГП І ступеня. 

Рентгенологічна картина в пацієнтів цієї групи 
характеризувалась остеопорозом міжальвеоля-
рних перегородок, деструкцією й порушенням 
цілості компактної пластинки. 

Зі збільшенням віку (37 – 44 роки) у пацієнтів, 
які палять, використовуючи прилади для нагрі-
вання тютюну, спостерігалася вища активність 
патологічного процесу в тканинах пародонта по-
рівняно з групою контролю. 

Так, в основній групі спостереження ХКГ і ло-
калізований пародонтит не виявлено. При цьому 
ГП початкового – І ступенів виявлено в 76 паціє-
нтів (88,37±4,22%). Перебіг ГП ІІ ступеня тяжкос-
ті характеризувався частими загостреннями й 
абсцедуванням. Клінічно виявляли глибокі па-
родонтальні кишені, заповнені численними гра-
нуляціями, часто з умістом гнійного або серозно 
- гнійного ексудату; значення індексу РМА вказу-
вали на інтенсивне запалення в маргінально-
альвеолярних межах ясен. На рентгенологічно-
му дослідженні визначалися нерівномірна де-
струкція кісткової тканини міжальвеолярних пе-
регородок з утворенням кісткових кишень, її ос-
теопоротичність. 

Проаналізувавши вплив тютюнопаління від-
носно вікових груп, було виявлено посилення 
особливостей раннього дистрофічно-запального 
ураження пародонта й стрімке його прогресу-
вання внаслідок атрофічно-остеопоротичних 
процесів у макроорганізмі, викликаних уживан-
ням тютюну. 

Висновок 
Аналіз отриманих досліджень показав, що в 

пацієнтів,  які палять, використовуючи прилади 
для нагрівання тютюну, наявна тенденція до 
зростання частоти захворювань тканин пародо-
нта і ступеня їхньої тяжкості. 

Перспектива подальших досліджень – до-
слідження структури й поширеності захворювань 
тканин пародонта в осіб, які палять, використо-
вуючи прилади для нагрівання тютюну, залежно 
від термінів паління, а також розробка й упрова-
дження індивідуальних ефективних лікувально-
профілактичних заходів. 
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Резюме 
Ураховуючи те, що найбільша питома вага захворювань тканин пародонта серед стоматологічної 

патології в осіб, які палили, використовуючи прилади для нагрівання тютюну, проведено аналіз струк-
тури ураження тканин пародонта, вивчено інтенсивність захворювань у цього контингенту хворих з 
урахуванням віку. Обстежили 187 осіб, що користуються засобами для нагрівання тютюну (основна 
група), і 60 людей без цієї шкідливої звички (група порівняння). Хронічний катаральний гінгівіт і локалі-
зований пародонтит діагностували в пацієнтів основної групи в 3,7 і 2,8 раза рідше, ніж у порівняльній 
групі. Генералізований пародонтит початкового ступеня в основній групі траплявся в 3,6 раза частіше, 
ніж у пацієнтів порівняльної групи, І ступеня тяжкості – у 2,8 раза частіше, ІІ ступеня тяжкості діагнос-
тували в 10 хворих (5,35±1,64 %) основної групи, проте в порівняльній групі жодного хворого не вияв-
лено. Аналіз отриманих досліджень показав, що в пацієнтів, які користуються приладами для нагрі-
вання тютюну, наявна тенденція до зростання частоти захворювань тканин пародонта й ступеня їхньої 
тяжкості. 

Ключові слова: захворювання тканин пародонта, засоби для нагрівання тютюну, дистрофічні зміни. 

UDC 616.314.17-008.1-036:613.84:688.93 

STRUCTURE AND PREVALENCE OF PERIODONTIC TISSUE DISEASES 
IN SMOKERS USING TOBACCO HEATING PRODUCTS 
Kuzniak N.B., Kiiun I.D., Soltys O.M., Vatamaniuk N.V., Kavchuk O.M. 
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine 

Summary 
Periodontal pathologies are one of the predominant groups of oral cavity diseases, so the problem of their 

treatment or prevention is quite relevant. Periodontal disease in patients who use tobacco heating systems is 
currently understudied. 

Materials and methods of research. The study involved 187 people using tobacco heating products (the 
main group) and 60 people without this habit (comparison group), without other concomitant diseases. Pa-
tients were examined according to generally accepted methods: subjective (life history and medical history) 
and objective (examination, percussion, palpation, probing) parts, as well as radiographic analysis. Structural 
dystrophic changes in the bone tissues were thoroughly assessed using orthopantomography. 

Research results. It was found that chronic catarrhal gingivitis and localized periodontitis in patients of 
the main group who smoked using tobacco heating devices occurred 3, 7, and 2.8 less often than in the 
comparison group (p <0.01, p <0.05). Generalized periodontitis of initial severity in patients of the main group 
was 3.6 times more common than in patients of the comparison group (29.95 ± 3.35% vs. 8.33 ± 3.56%, 
p<0.01). Grade I GP was detected in 78 patients who smoked using tobacco heating devices (41.71±3.61%), 
which was 2.8 times higher than in the comparison group (15.00 ± 4, 60%, p <0.01). Grade II GP was diag-
nosed in 10 patients (5.35 ± 1.64%) of the main group, but there were no patients with such disease in the 
comparison group. 

Studying the structure of periodontal diseases depending on age shows that the amount of chronic catar-
rhal gingivitis and localized periodontitis in people who smoked using tobacco heaters decreased with age. 
Thus, at the age of 18 - 25 years it was 29.41 ± 7.81%, p> 0.05 and 20.59 ± 6.93%, respectively, in patients 
aged 26 - 36 years 22.39 ± 5.09% and 16.42 ± 4.53%, respectively, p> 0.05, and in patients aged 37 - 44 
years, HCG and localized periodontitis were not diagnosed at all, p <0.01. 

In patients of the main group aged 18 - 25 years, GP of initial severity was diagnosed in 50.0 ± 8.57% of 
subjects p <0.01 and decreased with age to 40.30 ± 5.99% in patients aged 26 - 36, p <0.01, and to 
13.95±3.74% in patients aged 37 - 44 years, p> 0.05. In the age range of 18 - 25 years in patients who 
smoked using tobacco heating devices, GP I severity was not found, but at the age of 26 - 36 years, this dis-
ease was detected in 20.89 ± 4.97% of examined patients, p <0.01 and increased with age, reaching its 
maximum values (74.42 ± 4.70%) at the age of 37 - 44 years, p> 0.05. 

GP of the II severity degree was diagnosed only in the older age group (37 - 44 years) in 11.63 ± 3.46% 
of patients in the main group, p <0.01. 

The prevalence of GP of the initial severity in the comparative group increased with the age of patients. 
Thus, in persons aged 18 - 25 years, GP of the initial degree of severity was not determined, but at the age 
of 26 - 36 years this disease was diagnosed in 3.85 ± 3.77% of those examined, and most often 
(26.67±11.41%, patients) GP of initial severity was diagnosed in patients aged 37 - 44 years. Grade I GP in 
non-smokers was diagnosed only in the older age group of 37 - 44 years in 60.00 ± 12.64% of those exam-
ined, which was 1.2 times lower than in the main group, p> 0,05. GP of the II severity degree in the compari-
son group was not diagnosed. 

Analyzing the impact of smoking on age groups, it was found that the features of early dystrophic-
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inflammatory lesions of the periodontium and its rapid progression due to atrophic-osteoporotic processes in 
the macroorganism were caused by tobacco consumption. 

Conclusion. The analysis of the obtained studies showed that patients who smoke using tobacco heating 
devices tended to increase the frequency of periodontal diseases and their severity. 

The prospect of further research is to study the structure and prevalence of periodontal disease in 
people who smoke using devices for heating tobacco depending on the time of smoking, as well as the de-
velopment and implementation of individual effective treatment and prevention measures. 

Key words: periodontal disease, tobacco heating products, dystrophic changes. 
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UDC 616-003.92:618.36-084 
Toropov A.A., Avetikov D.S., Steblovskyi D.V., Lokes K.P., Boyko I.V. 

DEPENDENCE OF THE FORMATION OF SCAR TISSUES  
OF MAXILLOFACIAL LOCALIZATION ON CIRCADIAN RHYTHMS 
POLTAVA STATE MEDICAL UNIVERSITY 
Poltava state medical university, Poltava, Ukraine 

 
Relevance of research 

To determine the individual features of the or-
ganization of circadian rhythms, the term "chrono-
type" was proposed [1]. According to the analysis of 
foreign and domestic literature data, the biological 
rhythm affects not only the mental state [2], but also 
the state of the person as a whole. Biological 
rhythms provide a person's ability to adapt to the 
environment. Swedish psychologist O.Okvist in 
1970 proposed a questionnaire to determine the 
chronotype of patients. He singled out three types 
of chronotype in patients: morning ("larks"), inter-
mediate (arrhythmic, asynchronous, "pigeons") and 
evening ("owls") [3,4]. The morning chronotype is 
characterized by early awakening, good working 
capacity for lunch and early sleep. Asynchronous 
type wakes up 1-2 hours later than the morning 
type, active all day. People of the evening type, if 
conditions permit, wake up late, slowly get involved 
in work and are little able to work before dinner. In 
the evening, the activity of people with the evening 
chronotype increases, and they can work produc-
tively until midnight and later. The most adapted to 
modern social conditions of life is the asynchronous 
type. The most rigid biorhythms in the morning 
type, especially evening and night work, negatively 
affect their well-being. The evening type occupies 
an intermediate position in terms of the ability to 
adapt to a new time regime, but it turns out to be 
the best when working on a night shift [5]. 

The Aim 
The aim of our study was to establish how the 

biological rhythm can affect the reparative functions 
of the human body, namely wound healing and scar 
formation with a combination of injection of the pla-
cental cryoextract preparation at the intraoperative 
stage and electrophoresis at the postoperative 
stage. 

Materials and methods of research 
The research was conducted on the basis of the 

Department of Maxillofacial Surgery on the basis of 
KU "Poltava Regional Clinical Hospital. 
M.V. Sklifosovsky Poltava regional council ". A total 
of 20 patients took part in the study. To study the 
materials, we analyzed patients who were hospital-
ized for routine surgery for congenital neck cysts 
and scalp and neck tumors. 

Patients were interviewed and interviewed during 
hospitalization to determine the chronotype [1,4,5]. 

Patients were divided into 2 groups. 
The first group of patients consisted of 10 peo-

ple who underwent cryoextraction of the placenta at 
the intraoperative stage and performed electropho-
resis with the above drug in the postoperative pe-
riod, this group included two subgroups. 

The first subgroup included 5 patients with 
morning chronotype. The second subgroup also 
consisted of 5 patients, but with the evening type of 
chronotype. 

The second control group consisted of 10 peo-
ple who underwent surgery according to the classi-
cal method without additional preventive measures. 
The second group was also divided according to 
the chronotype of patients into 2 subgroups. Pa-
tients of the first subgroup - 5 people with morning 
and 5 patients with evening chronotype. 

Thus, to observe, assess the dynamics, and ob-
tain the results of the assessment of wound healing 
and the quality of postoperative scar formation, we 
used the following parameters for 3 months of clini-
cal research [5]: 

P-1 - Vascularization (from 0 to 2 points); 
P-2 - Pigmentation (from 0 to 2 points); 
P-3 - Height of a scar (from 0 - 2 points); 
P-4 - Surface (from 0 to 2 points); 
P-5 - Density of a scar (from 0 - 2 points); 
P-6 - Subjective sensations of the patient (itch-

ing) (from 0 to 2 points); 
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P-7 - Subjective sensations of the patient (pain) 
(from 0 to 2 points). 

Research results and their discussion 
We obtained the following results in a routine 

examination of patients and study of clinical pa-
rameters in patients of the first group for 180 days 
in the postoperative period. The skin was close to 
intact in 80.0% (4 patients), and the formed moder-
ate hyperemia of the scar was observed in 20.0% 
(1 patient), isopigmentation was present in 80.0% 
(4 people), hypopigmentation is observed in 20.0% 
(1 person), the height of the scar above the skin 
surface from 1-2 mm was observed in 80% (4 
cases),> 2 mm - in 20.0% (1 patient). At the same 
time, a uniform increase in the scar above the level 
of intact skin was observed in 100% (5 people). In 
40.0% (2 patients) there was a moderately com-
pacted scar, with pronounced tissue induration 
10.0% (1 person) and 20.0% (2 patients) had a 
soft-elastic, in terms of subjective sensations. the 
following data: in 40.0% (2 cases) there were no 
complaints of itching, and 40.0% (2 people) noted 
mild discomfort, 10.0% (1 patient) complained of 
severe discomfort. 20.0% (1 patient) and 80.0% (4 
patients) did not report pain. 

With regard to the indicators of subgroup 2, the 
following data were observed on the 180th day after 
the inspection. 80.0% (4 people) had normal vascu-
larization (close to intact skin) for 180 days and only 
10.0% (1 patient) had moderate hyperemia. Skin 
pigmentation was within normal limits in 40% (2 
cases), isopigmentation also in 40.0% (2 patients), 
and 20.0% (1 person) with hyperpigmentation. 
Height of the scar above the level of tissues in 
60.0% (3 cases) from 1-2 mm and in 40.0% (2 peo-
ple) more than 2 mm, the skin surface is evenly in-
creased above the level of intact skin in 80.0% (4 
people) and in 20.0% (1 case) unevenly elevated 
above the level. Moderately compacted scar was 
observed in 80.0% (4 patients), 20.0% (1 case) 
scar with severe tissue induration. Mild discomfort 
(minor itching) was observed in 60.0% (3 patients) 
and with complaints of severe itching in 40.0% (2 
cases). At 180 days, complaints of pain were pre-
sent in only 20.0% (1 person), the remaining 80.0% 
(4 people) had no complaints of pain. 

The indicators of the control group 1 subgroup on 
the 180th day after examination were as follows: 
40.0% (2 patients) had moderate hyperemia, and 
60.0% (3 cases) normal vascularization (close to in-
tact skin). Skin pigmentation within normal limits was 
60.0% (3 cases), and hypopigmentation was ob-
served in 40.0% (2 patients), scar height above tissue 
level in 90.0% (4 cases) from 1-2 mm and in 10.0% (1 
person) more than 2 mm, the scar surface is evenly 
raised above the level of intact skin in 60% (3 people) 
and unevenly raised in 40.0% (2 cases). 

It is noteworthy that moderately compacted scar 
was observed in 40.0% of cases (2 patients), in 
20.0% (1 case) soft-elastic scar and in 40.0% (2 
persons) with severe induration of soft tissue. Mild 
discomfort (slight itching) 100.0% (5 patients). After 

180 days, only 40.0% (2 persons) had complaints 
of pain, and the remaining 60.0% (3 patients) had 
no complaints of pain. 

Analyzing the dynamics of clinical indicators of the 
state of scar tissue in patients in subgroup 2, the indi-
cators differed slightly. It should be noted that in 
80.0% of cases (4 patients) there was moderate hy-
peremia, in 20.0% (1 case) the scar was with severe 
hyperemia, isopigmentation 20.0% (1 patient) and hy-
perpigmentation was observed in 80, 0% (4 people). 
The height of the scar above the skin surface - 40.0% 
(2 patients) with 1-2 mm, the remaining 60.0% (3 
people) more than 2 mm., Uniform scar growth was 
observed in 20.0% (1 case), and in 80.0% (4 patients) 
had an uneven increase, 40.0% (2 cases) had a 
moderately compacted scar, and 60.0% (3 patients) 
had a pronounced soft tissue compaction, and 20.0% 
(1 patient) there was a noticeable increase in slight 
itching, and 80.0% (4 persons) complained of severe 
discomfort (itching). 40.0% (2 persons) complained of 
pain within 180 days, the remaining 60.0% (3 pa-
tients) did not feel pain. 

Conclusion 
According to the obtained clinical data for the 

180th day, we can say that in patients of the first 
group of the first subgroup, and patients of the sec-
ond subgroup who underwent surgery using pla-
cental cryoextract in the intraoperative period and 
electrophoresis with the above drug in the postop-
erative period scar formation was better than in pa-
tients with morning and evening chronotype of the 
second clinical group who underwent surgery ac-
cording to the classical method without the use of 
additional preventive measures. 

Therefore, it should be noted that regardless of 
the established morning or evening chronotype in 
patients of the second group, it should be noted 
their difference in the data obtained in contrast to 
the first clinical group, which may indicate the need 
for additional preventive measures, both intraopera-
tive and short and long postoperative , which is 
most relevant for people with a detected evening 
chronotype. 
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Summary 
To determine the individual features of the organization of circadian rhythms, the term "chronotype" was 

proposed [1]. According to the analysis of foreign and domestic literature data, the biological rhythm affects 
not only the mental state [2], but also the state of the person as a whole. Biological rhythms provide a per-
son's ability to adapt to the environment. Swedish psychologist O. Okvist in 1970 proposed a questionnaire 
to determine the chronotype of patients. He singled out three types of chronotype in patients: morning 
("larks"), intermediate (arrhythmic, asynchronous, "pigeons") and evening ("owls"). 

The research was conducted on the basis of the Department of Maxillofacial Surgery on the basis of KU 
"Poltava Regional Clinical Hospital. M.V. Sklifosovsky Poltava regional council ". A total of 20 patients took 
part in the study. To study the materials, we analyzed patients who were hospitalized for routine surgery for 
congenital neck cysts and scalp and neck tumors. 

According to the obtained clinical data for the 180th day, we can say that in patients of the first group of 
the first subgroup, and patients of the second subgroup who underwent surgery using placental cryoextract 
in the intraoperative period and electrophoresis with the above drug in the postoperative period scar forma-
tion was better than in patients with morning and evening chronotype of the second clinical group who un-
derwent surgery according to the classical method without the use of additional preventive measures. 

Therefore, it should be noted that regardless of the established morning or evening chronotype in patients 
of the second group, it should be noted their difference in the data obtained in contrast to the first clinical 
group, which may indicate the need for additional preventive measures, both intraoperative and short and 
long postoperative , which is most relevant for people with a detected evening chronotype. 

Key words: pathological scars, scar prevention, cryoextract of the placenta. 
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ЗАЛЕЖНІСТЬ ФОРМУВАННЯ РУБЦЕВОЗМІНЕНИХ ТКАНИН  
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ ВІД ЦИРКАДНИХ РИТМІВ 
Торопов О.А., Аветіков Д.С., Стебловський Д.В., Локес К.П., Бойко І.В. 
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 

Резюме 
Для визначення індивідуальних особливостей організації добових ритмів було запропоновано термін 

"хронотип". Відповідно до аналізу зарубіжних і вітчизняних даних літератури біологічний ритм впливає не 
тільки на психічний стан, а й стан людини загалом. Біологічні ритми забезпечують здатність людини адап-
туватися в навколишньому середовищі. Так, у 1970 році шведський психолог О.Оквіст запропонував опи-
тувальник для визначення хронотипу пацієнтів. Він виділив три різновиди хронотипу у хворих: ранковий 
(«жайворонки»), проміжний (аритмічний, або «голуби») і вечірній («сови»). 

Дослідження проведено на базі кафедри щелепно-лицевої хірургії в КУ «Полтавська обласна 
клінічна лікарня ім. М.В.Скліфосовського Полтавської обласної ради». Усього в дослідженні взяли 
участь 20 пацієнтів. Для вивчення матеріалів проаналізували дані пацієнтів, які були госпіталізовані 
для планової операції з приводу вроджених кіст шиї й пухлин шкіри голови та шиї. 

Перша група пацієнтів складалася з 10 осіб, яким на інтраопераційному етапі вводили кріоекстракт 
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плаценти й проводили електрофорез зазначеним вище препаратом у післяопераційний період, до цієї 
групи входили дві підгрупи. 

До першої підгрупи ввійшли 5 пацієнтів із ранковим хронотипом. Другу підгрупу також склали 5 па-
цієнтів, але з вечірнім типом хронотипу. 

Друга контрольна група складалася з 10 осіб, яким оперативне втручання виконували за класичним 
методом без додаткових профілактичних заходів. Друга група також була поділена залежно від хроно-
типу пацієнтів на 2 підгрупи. Пацієнти першої підгрупи – 5 осіб із ранковим і 5 пацієнтів із вечірнім хро-
нотипами. 

Згідно з отриманими клінічними даними на 180-у добу виявлено, що в пацієнтів першої групи пер-
шої підгрупи й пацієнтів другої підгрупи, яким оперативне втручання виконували з використанням кріо-
екстракту плаценти в інтраопераційний період і електрофорезом із зазначеним вище препаратом у пі-
сляопераційний період, утворення рубця відбувалося краще, ніж у пацієнтів із ранковим і вечірнім ти-
пами хронотипу другої клінічної групи, яким оперативне втручання було проведено за класичною ме-
тодикою без застосування додаткових профілактичних заходів. 

Отже, незалежно від установленого ранкового або вечірнього хронотипу в пацієнтів другої групи, є 
різниця в отриманих даних у порівнянні з першою клінічною групою, що може свідчити про необхід-
ність додаткових профілактичних дій і в інтраопераційний, і в найближчий і віддалений періоди після-
оперативного лікування, що найбільше стосується осіб із виявленим вечірнім хронотипом. 

Ключові слова: патологічні рубці, профілактика рубців, кріоекстракт плаценти. 
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Личман В.О., Скікевич М.Г., Волошина Л.І., Гаврильєв В.М., Аветіков Д.С. 

ЦИТОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА РЕГЕНЕРАТИВНИХ ПРОЦЕСІВ  
У ГНІЙНІЙ РАНІ ЗАЛЕЖНО ВІД ЧАСУ ОПЕРАТИВНОГО  
ВТРУЧАННЯ (РАНОК – ВЕЧІР) І ХРОНОТИПУ ПАЦІЄНТІВ  
(РАНКОВИЙ І ВЕЧІРНІЙ ХРОНОТИПИ) 
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 

Робота виконується на кафедрі хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії з пластичною та реконструктив-
ною хірургією голови та шиї та є фрагментом комплексної ініціативної теми кафедри «Діагностика, хірургічне та медика-
ментозне лікування пацієнтів з травмами, дефектами та деформаціями тканин, запальними процесами щелепно-лицевої 
локалізації» 2019-2023 рр. (№ державної реєстрації 0119U102862). 

 
Актуальність дослідження 

Загоєння післяопераційних ран – це стадій-
ний процес. На ранній стадії ранового процесу 
характерна наявність великої кількості незміне-
них і змінених еритроцитів, для останніх харак-
терні зморщення, зміна форми, формування 
скупчень. Визначаються крововиливи в рану й 
початкові явища запалення. У період регенерації 
загоєння рани запальні явища поступово зника-
ють, а регенеративні процеси посилюються. 

У дослідженні динаміки загоєння післяопера-
ційних ран найбільш інформативним є метод «по-
верхневої біопсії рани». Для цитологічного дослі-
дження матеріал беруть за допомогою легкого зі-
скрібка поверхневого шару рани спеціальним шпа-
телем. За допомогою цього методу зазвичай вда-
ється отримати елементи не тільки ексудату й по-
верхневого (зернисто-фібринозного) шару рани, а 
й новоутворені клітини. Цитограми, отримані таким 
чином, дають широку інформацію про перебіг ре-
генеративних процесів у рані [1]. 

Мета дослідження 
Визначити за допомогою методу «поверхне-

вої біопсії» ран особливості реалізації регенера-
тивних процесів у рані залежно від часу опера-
тивного втручання (ранок – вечір) і хронотипу 
пацієнтів (ранковий і вечірній). 

Матеріали і методи дослідження 
Цитологічне дослідження проводили за до-

помогою методу "поверхневої біопсії" рани [2]. 
Матеріал для дослідження брали за допомогою 
легкого зіскрібка поверхневого шару рани шпа-
телем на 1, 3, 5 і 7 добу післяопераційного пері-
оду. Отриманий матеріал переносили на пред-
метне скло, рівномірно розподіляли тонким ша-
ром, фіксували й забарвлювали за Романовсь-
ким-Гімзою [3]. Отримані препарати вивчали за 
допомогою мікроскопа «Biorex-3 ВМ-500Т» із 
цифровою мікрофотонасадкою «DCM 900» з 
адаптованими для даних досліджень програма-
ми. Цитометричне дослідження проводили ме-
тодом стандартних площин [4] при збільшенні 
х1000, визначали  середню кількість еритроци-
тів, незмінених нейтрофільних гранулоцитів, го-
лоядерних нейтрофільних гранулоцитів, макро-

фагів, лімфоцитів, фібробластів, фібринових ни-
ток і колагенових волокон у 10 полях зору. Мік-
рофотографування вибраних для ілюстрацій ді-
лянок проводили за допомогою мікроскопа 
«Biorex-3 ВМ-500Т» із цифровою мікрофотона-
садкою «DCM 900». 

Результати досліджень та їх обговорення 
Вивчення поверхневих біоптатів ран пацієнтів 

ранкового хронотипу, які були прооперовані в 
ранковий час на першу добу спостереження, 
установило, що на першу добу в цитограмах ви-
значались еритроцити, окремі зі зміненими фо-
рмою (переважно ехіноцити, іноді пойкілоцити й 
дакріоцити) і розмірами (мікроцити, макроцити). 

Щільність цитоплазми клітин була оптично 
неоднорідна. Також виявлялися лімфоцити й 
нейтрофільні гранулоцити. 

У цитограмах пацієнтів ранкового хронотипу, 
які були прооперовані у вечірній час, привертала 
увагу більша кількість еритроцитів, які формува-
ли скупчення й визначалися в усьому полі зору. 
У мазках-зіскрібах переважали нейтрофільні 
гранулоцити, лімфоцитів не виявлено. 

Аналогічна картина нами встановлена в групі 
пацієнтів вечірнього хронотипу. При вивченні цито-
грам менша кількість еритроцитів незмінених і змі-
нених виявлена в пацієнтів, які були прооперовані 
у вечірній час, більша – у ранковий. Серед клітин 
лейкоцитарного ряду візуалізувалися нейтрофільні 
гранулоцити та в меншій кількості – лімфоцити й 
моноцити, які мали нормальну структурну органі-
зацію. По периферії мазків-зіскрібів на першу добу 
після оперативного втручання визначались пооди-
нокі епітеліоцити, невеликого розміру, з ущільне-
ною цитоплазмою і зморщеним ядром виявлялись 
між еритроцитами. Епітеліоцити потрапляють у 
цитограми з країв рани і представлені поміжними 
поверхневими клітинами, іноді траплялися рогові 
лусочки. 

На третю добу спостереження (початок реге-
неративного періоду) у цитограмах пацієнтів із 
ранковим хронотипом, які були прооперовані в 
ранковий час, виявлялася значна кількість полі-
морфноядерних лейкоцитів. Переважна частина 
їх була представлена зернистим розпадом і 
фрагментами ядер, які вирізнялись тим, що вони 
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не мали характеру детриту, а були структурами 
з чіткими контурами. 

У пацієнтів із вечірнім хронотипом, які були 
прооперовані у вечірній час, кількість голоядер-
них клітин була набагато меншою, а більшість 
лейкоцитів. Цитологічна картина в пацієнтів із 
вечірнім хронотипом була більш однорідною – 
виявлялися голоядерні клітини, збережених 
нейтрофільних гранулоцитів установлено не бу-
ло і, на відміну від попередньої групи спостере-
ження, виявлялися волокнисті пучки фібрину, які 
забарвлювались оксифільно. Вивчення пред-
ставництва мікрофлори в мазках-зіскрібах паці-
єнтів із вечірнім хронотипом установило, що во-
на була представлена коками, кількість яких бу-
ла більшою в прооперованих у вечірній час. Та-
кож у цій групі пацієнтів спостерігалася контамі-
нація мікроорганізмів на клітинних елементах – 
лейкоцитах і еритроцитах. 

У пацієнтів із вечірнім хронотипом мікрофло-
ра з ознаками контамінації була визначена в кі-
лькості, аналогічній пацієнтам ранкового хроно-
типу, прооперованим у вечірній час. Натомість 
представництво кокової флори було мінімаль-
ним у пацієнтів із вечірнім хронотипом, яких бу-
ло прооперовано у вечірній час. 

На п’яту добу післяопераційного періоду в 
препаратах пацієнтів із ранковим хронотипом 
виявлялися нитки фібрину, волокна і преколаге-
нові волокна, які в пацієнтів, прооперованих у 
ранковий час, утворювали організовані пучки й 
забарвлювались оксифільно. Кількість макрофа-
гів у цитограмах зменшилась. Лімфоцити також 
визначалися зрідка. Аморфна міжклітинна білко-
ва речовина в цитограмах поверхневих шарів 
мала дрібнозернистий вигляд. Пучки преколаге-
нових волокон у прооперованих у вечірній час 
були менші. Аналогічною була ситуація в групі 
пацієнтів із вечірнім хронотипом. 

На п’яту добу спостереження в пацієнтів із 
вечірнім хронотипом, які були прооперовані у 
вечірній час, прояви запальних явищ нами не 
визначені. У цитограмах це проявлялося відсут-
ністю поліморфноядерних лімфоцитів і лейкоци-
тів. Серед клітинних елементів визначалися ди-
ференційовані клітини сполучної тканини – фіб-
робласти. Між ними розташовувались орієнто-
вані колагенові волокна проміжної речовини. 
Установлено, що на п’яту добу післяопераційно-
го періоду в цитограмах пацієнтів із ранковим 
хронотипом, які були прооперовані в ранковий 
час із вечірнім хронотипом, у  вечірній візуалізу-
вались епітеліоцити на різних стадіях диферен-
ціювання. Базальні й парабазальні клітини не 
виявлялись. Проміжні епітеліоцити й рогові лу-
сочки визначались у невеликій кількості, пере-
важали поверхневі клітини, що свідчило про ре-
алізацію ранового процесу в пацієнтів цих груп 
уже на п’яту добу післяопераційного періоду. 

У пацієнтів ранкового хронотипу, які були 
прооперовані у вечірній час і вечірній хронотип у 
ранковий, поява проміжних і поверхневих епіте-
ліоцитів спостерігалась на сьому добу післяопе-
раційного періоду. Клітини мали неправильну 

форму, базофільну цитоплазму, окремі з них бу-
ли складені або зморщені. Рогові лусочки не ви-
являлись, що свідчило про незакінченість про-
цесу диференціювання кератиноцитів на завер-
шальному етапі регенераторного процесу.  

Висновок 
Установлено, що час проведення оператив-

ного втручання залежно від хронотипу пацієнта 
впливає на перебіг післяопераційного періоду й 
процесу загоєння рани. Проведення операції 
відповідно до максимальної активності пацієнта 
скорочує терміни реалізації репаративного про-
цесу в рані. Відбувається прискорення гемостазу 
і швидше відновлюється мікроциркуляція і, від-
повідно, оксигенація ушкоджених тканин. Кіль-
кість незмінених і змінених еритроцитів є вірогі-
дно меншою в поверхневих біоптатах ран паціє-
нтів, які були прооперовані з урахуванням хро-
нотипу в найбільш активний для них час. У них 
динаміка змін кількості нейтрофільних грануло-
цитів свідчить про більш ранній перехід запаль-
ної стадії ранового процесу в регенераторну. 
Отримані цитологічні дані свідчать про реаліза-
цію репаративного процесу на 2 доби раніше. 
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Резюме 
Загоєння післяопераційних ран – це стадійний процес. На ранній стадії ранового процесу характер-

на наявність великої кількості незмінених і змінених еритроцитів, для останніх характерні зморщення, 
зміна форми, формування скупчень. Визначаються крововиливи в рану й початкові явища запалення. 
У період регенерації загоєння рани запальні явища поступово зникають, а регенеративні процеси по-
силюються. 

За допомогою методу «поверхневої біопсії» ран визначено особливості реалізації регенеративних 
процесів у рані залежно від часу оперативного втручання (ранок – вечір) і хронотипу пацієнтів (ранко-
вий і вечірній). 

Цитологічне дослідження проводили за допомогою методу "поверхневої біопсії" рани [2]. Матеріал 
для дослідження брали за допомогою легкого зіскрібка поверхневого шару рани шпателем на 1, 3, 5 і 
7 добу післяопераційного періоду. Вивчення поверхневих біоптатів ран пацієнтів ранкового хронотипу, 
які були прооперовані в ранковий час на першу добу спостереження, установило, що на першу добу в 
цитограмах визначались еритроцити, окремі зі зміненими формою (переважно ехіноцити, іноді пойкі-
лоцити й дакріоцити) і розмірами (мікроцити, макроцити).  

Установлено, що час проведення оперативного втручання залежно від хронотипу пацієнта впливає 
на перебіг післяопераційного періоду й процесу загоєння рани. Проведення операції відповідно до ма-
ксимальної активності пацієнта скорочує терміни реалізації репаративного процесу в рані. Відбуваєть-
ся прискорення гемостазу, швидше відновлюються мікроциркуляція і, відповідно, оксигенація ушко-
джених тканин. Кількість незмінених і змінених еритроцитів є вірогідно меншою в поверхневих біопта-
тах ран пацієнтів, які були прооперовані з урахуванням хронотипу в найбільш активний для них час. У 
них динаміка змін кількості нейтрофільних гранулоцитів свідчить про більш ранній перехід запальної 
стадії ранового процесу в регенераторну. Отримані цитологічні дані свідчать про реалізацію репара-
тивного процесу на 2 доби раніше. 

Ключові слова: цитологічне дослідження, хронотип, запальний процес. 

UDC 616-002.3:612.821-071 

CYTOLOGICAL CHARACTERISTICS OF REGENERATIVE PROCESSES 
IN PURULENT WOUND DEPENDING ON THE TIME OF SURGERY 
(MORNING - EVENING) AND CHRONOTYPE OF PATIENTS 
(MORNING AND EVENING CHRONOTYPE) 
Lychman V.O., Skikevich M.G., Voloshyna L.I., Havryl’iev V.M., Avetikov D.S. 
Poltava state medical university, Poltava, Ukraine 

Summary 
Healing of postoperative wounds is a staged process. At the early stage of the wound process is 

characterized by the presence of a large number of unchanged and altered erythrocytes, the latter are 
characterized by shrinkage, change in shape, the formation of clusters. Hemorrhages in a wound and the 
initial phenomena of an inflammation are defined. In the period of regeneration of wound healing, 
inflammatory phenomena gradually disappear, and regenerative processes are increasingly developed. n the 
study of the dynamics of healing of postoperative wounds, the most informative is the method of "superficial 
wound biopsy". For cytological material is taken by lightly scraping the surface layer of the wound with a 
special spatula. This method usually manages to obtain elements not only of the exudate and the superficial 
(granular-fibrinous) layer of the wound, but also newly formed cells. The cytograms obtained in this way pro-
vide significant information about the course of regenerative processes in the wound. [1]. Using the method 
of "surface biopsy" of wounds to determine the features of the regenerative processes in the wound 
depending on the time of surgery (morning - evening) and the chronotype of patients (morning and evening). 

Cytological examination was performed using the method of "surface biopsy" of the wound [2]. The 
material for the study was taken by lightly scraping the surface layer of the wound with a spatula on the 1st, 
3rd, 5th and 7th day of the postoperative period. The resulting material was transferred to a glass slide, 
evenly distributed in a thin layer, fixed and stained by Romanowski-Gimza [3]. The obtained preparations 
were studied using a microscope Biorex-3 BM-500T with a digital photomultiplier DCM 900 with programs 
adapted for research data. Cytometric study was performed by the method of standard planes [4] at a 
magnification of x1000, determined - the average number of erythrocytes, unaltered neutrophilic 
granulocytes, naked nuclear neutrophilic granulocytes, macrophages, lymphocytes, fibroblasts, fibrin threads 
and collagen fibers in 10. Microphotography of the selected areas for illustrations was performed using a 
microscope Biorex-3 BM-500T with digital photomultiplier DCM 900. 

It is established that the time of surgery, depending on the patient's chronotype, affects the course of the 
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postoperative period and the wound healing process. Carrying out of operation according to the maximum 
activity of the patient reduces terms of realization of reparative process in a wound. Acceleration of 
hemostasis is accelerated and microcirculation and, accordingly, oxygenation of damaged tissues is restored 
faster. The number of unchanged and altered erythrocytes is probably lower in the superficial biopsies of 
wounds of patients who were operated with the chronotype in the most active time. In them, the dynamics of 
changes in the number of neutrophilic granulocytes indicates an earlier transition from the inflammatory 
stage of the wound process to regenerative. The obtained cytological data indicate the implementation of the 
reparative process 2 days earlier. 

Key words: Cytological examination, chronotype, inflammatory process. 
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ХАРАКТЕР ЗМІН ЯКІСНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ РОТОВОЇ РІДИНИ  
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Вступ 

У публікаціях періодичних видань останнім 
часом звертається увага  на значне збільшення 
дітей, які народилися з вродженими вадами роз-
витку, що зачіпають різні органи і системи. Не 
стали винятком і поліморфні щілинні дефекти, 
розташовані безпосередньо на голові й обличчі, 
які все частіше поєднуються з наявністю в цих 
дітей поліорганної патології. У них із першого 
дня після народження виникає низка порушень у 
вигляді особливостей дихання, смоктання груді, 
фізіологічної рівноваги метаболічних процесів, 
що зрештою призводить до формування патоло-
гічного симптомокомплексу, усунення якого по-
требує залучення багатьох спеціалістів суміжних 
профілів. На жаль, анатомічна неповноцінність 
м’яких і твердих тканин піднебіння, альвеоляр-
ного відростка, хрящового й кісткового остовів 
носа погіршують ситуацію і створюють умови 
для прогресуючої пролонгації хронічних вогнищ 
запалення [1-4]. 

На тлі численних функціональних, органічних, 
структурно-метаболічних порушень виникають 
патологічні зміни й безпосередньо на рівні по-
рожнини рота. Через наявність її тісного кореля-
ційного зв’язку з внутрішніми органами й систе-
мами організму створюються сприятливі перед-
умови до формування карієсогенної ситуації, 
стрімкої демінералізації емалі, розвитку запаль-
них захворювань тканин пародонта і слизової 
оболонки.  Досить важливу патогенетичну роль 
у виникненні цих нозологічних форм стоматоло-
гічної патології відіграє ротова  рідина [3; 5; 6]. 

Унаслідок зниження рівня в цих дітей її іму-
нологічного потенціалу, активності ряду ферме-
нтів, порушення гемодинаміки в мікроциркулято-
рному руслі, а відповідно і тканинного метаболі-
зму, наявності психоневротичних проявів, лабі-
льності нервової системи в них відбувається ак-
тивізація мікробної флори. У зв’язку з такими 
особливостями  вони потребують посиленої ува-
ги на всіх етапах спостереження, адже навіть пі-
сля бездоганно виконаного оперативного втру-
чання ці складові можуть призводити до усклад-
нень і в ранні, і у віддалені терміни після урано-
пластики [3; 7-9]. 

Беззаперечна роль у цьому належить ротовій 
рідині як важливому біологічному субстрату, 
який відіграє провідну роль у підтриманні гомео-

стазу, перш за все саме на рівні порожнини ро-
та, що й обумовлює актуальність даної роботи. 

Мета 
Вивчити порушення якісних властивостей ро-

тової рідини в дітей із вродженим незрощенням 
піднебіння в передопераційний період. 

Матеріали й методи дослідження 
У наукову розробку нами було включено 58 

дітей віком від 7 днів до 16 років, які перебували 
на обліку в комунальному підприємстві «Дитяча 
міська стоматологічна поліклініка Полтавської 
міської ради». Із них для поглибленого обсте-
ження було залучено 25 пацієнтів віком від 4 до 
6 років, яких розділено на дві групи. У першу 
групу ввійшли 14 дітей з однобічною розщілиною 
твердого і м’якого піднебінь, у другу – 11 із дво-
бічним щілинним дефектом. На цей час у 17 па-
цієнтів із 25, які мали наскрізні незрощення, по-
передньо було проведено хейлопластику,  плас-
тику присінка й альвеолярного відростка. Конт-
рольну групу склали 10 практично здорових осіб  
того ж віку. 

Усім дітям, які мали наскрізні щілинні дефек-
ти, що  поєднувалися одночасно з порушенням 
цілості верхньої губи, альвеолярного відростка, 
твердого, м’якого піднебінь і язичка, у віковий 
період від 4 місяців до року було виконано хей-
лопластику з  корекцією присінка й альвеолярно-
го відростка. 

Збір нестимульованої ротової рідини прово-
дили натщесерце протягом 15 хвилин, її об’єм 
був достатній для проведення всіх досліджень. 
Швидкість салівації виражали в мл/хв, концент-
рацію іонів водню в ротовій рідині  оцінювали за 
допомогою цифрового Рh-метра, оптичну щіль-
ність визначали за допомогою фотометра КФК-
2, а в’язкість – капілярним віскозиметром ВК– 4. 
Активність α-амілази встановлювали згідно з ін-
струкцією до набору реактивів, рівень молекул 
середньої маси розраховували при λ=254 мм 
оптичної щільності [10]. Уміст сіалових кислот 
вивчали за методикою, розробленою О.Г. Рома-
ненко [11], загального білка – за Лоурі [12], а ок-
сипроліну – за модифікацією С.С.Тетянець [13]. 

Ступінь мінералізуючого потенціалу ротової 
рідини вираховували за співвідношенням показ-
ника швидкості салівації до концентрації іонів 
кальцію [14]. Рівень у ній кальцію, неорганічного 
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фосфору, магнію визначали за допомогою  фо-
токолориметра КФК - 3 [15]. 

Статистичну обробку отриманих цифрових 
даних виконували за непараметричними крите-
ріями Манна - Уїтні із застосуванням стандарт-
них пакетів програми «STATISTIKA» [16]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
На стоматологічному обстеженні в деяких ді-

тей  установлено наявність хронічного катара-
льного генералізованого гінгівіту. Легкий ступінь 
діагностовано в 13 дітей (52%), середній ступінь 
тяжкості – у 2 (8%) і пародонт був інтактним у 10 
(40%). Слід зауважити, що всі діти мали хронічні 
форми ЛОР-патології, а у 21 пацієнта (84%) бу-
ло діагностовано поєднання двох нозологічних 
захворювань. Крім того, в обох групах діти мали 
супутні соматичні хвороби, а в деяких випадках 
на них припадало по 2 і 3. 

При з’ясуванні питань, що стосуються регу-

лярності й якості виконання процедур щодо до-
гляду за  порожниною рота, установлено, що 
тільки 5 дітей (20,0%) застосовували класичні 
методики чищення зубів, 9 (36,0%) робили це 
нерегулярно й неправильно, а 11 (44,0%) не ма-
ли уявлення про необхідність проведення  цих  
заходів. 

На час обстеження в дітей з односторонніми 
розщілинами встановлено зменшення об’єму 
ротової рідини, що виражалося зниженням сек-
реторної активності великих і малих слинних за-
лоз у 1,3 раза. Концентрація іонів водню в ній і 
активність α- амілази падали в 1,3 раза. При 
цьому показники оптичної щільності та в’язкості 
також зростали в 1,3 раза, кількість молекул  се-
редньої маси, рівень сіалових кислот і загально-
го білка підвищувалися в 1,5 раза, а оксироліну 
– в 1,6 раза (табл.1). 

Таблиця 1  
Якісні властивості ротової рідини (М± δ) 

Показник Контрольна група 
(n=10) 

Однобічна розщілина 
(n=14) 

Двобічна розщілина 
(n=11) 

Швидкість салівації, мл/хв 0,42±0,05 0,32±0,03* 0,27±0,02* 
Ph, відн. од. 7,12±0,17 5,62±0,12* 5,07±0,09* 
Оптична щільність, од. ОЩ 0,32±0,08 0,43±0,06* 0,54±0,09* 
В’язкість, сП 2,35±0,07 2,98±0,11* 3,24±0,11* 
α-амілаза, Мод/л 4,28±0,12 3,29±0,11* 2,87±0,09* 
МСМ,  у.о. 0,215±0,02 0,328±0,03* 0,415±0,05*˚ 
Сіалові кислоти, 
ммоль/л 0,13±0,02 0,19±0,04* 0,26±0,05*˚ 

Загальний, білок  г/л 2,66±0,07 4,01±0,09* 5,37±0,07*˚ 
Оксипролін, ум.од. 67,84±6,28 108,37±6,32* 138,03±6,63*˚ 

Примітки:р1 – * вірогідність розбіжностей  показників пацієнтів із розщілиною піднебіння  й контрольною гру-
пою  (р1<0,05); 
р2 – ˚вірогідність розбіжностей між групами порівняння (р<0,05). 

Аналіз показників, які засвідчували мінералі-
зуючий потенціал ротової рідини, дозволив 
установити, що в пацієнтів цієї групи  він знижу-
вався в 1,7 раза, і це відбувалося на тлі знижен-

ня вмісту в ній кальцію й магнію в 1,5 раза за 
умов підвищення вмісту фосфору в 1,3 раза. Та-
кий дисбаланс призводив до падіння кальцій-
фосфорного коефіцієнта в 1,8 раза (табл.2). 

Таблиця 2  
Показники мінералізуючого потенціалу ротової рідини (М±δ) 

Показник Контрольна група 
(n=10) 

Однобічна розщілина 
(n=14) 

Двобічна розщілина 
(n=11) 

Магній, ммоль /л 1,08±0,09 0,73±0,07* 0,63±0,08* 

Кальцій (Са), ммоль/л 1,12± 0,08 0,77±0,09* 
р1<0,05 0,64±0,3*˚ 

Фосфор (Р),ммоль/л 3,83±0,09 4,89±0,12* 
р1<0,05 5,29±0,08* 

Са/Р  коефіцієнт 0,29±0,05 0,16±0,03* 
р1<0,05 0,13±0,4*˚ 

Мінералізуючий  потенціал,  бали 0,47±0,01 0,32±0,04* 0,21±0,05*˚ 
Примітки: р1 –  * вірогідність розбіжностей показників пацієнтів із розщілиною піднебіння й контрольною гру-

пою (р<0,05); 
р2 – ˚ вірогідність розбіжностей між групами порівняння (р<0,05). 

При двобічних щілинних дефектах об’єм ро-
тової рідини був набагато менший, ніж при од-
нобічному ураженні, на що вказувало сповіль-
нення салівації в 1,6 раза. Більш незначно пада-
ли концентрація іонів водню й активність α-

амілази – в 1,4 і 1,5 раза відповідно. Унаслідок 
зниження функціональної активності секретор-
ного апарату порожнини рота відбувалося згу-
щення змішаної слини, про що свідчило підви-
щення її оптичної щільності в 1,7 раза, в’язкості 
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– в 1,4 раза і вмісту загального білка – у 2 рази. 
Через наявність у носо- і ротоглотці дітей хро-

нічних захворювань, захворювань тканин паро-
донта, ЛОР-органів, трахеобронхіального ком-
плексу в ротовій рідині простежувалася чітка тен-
денція до підвищення рівня сіалових кислот і мо-
лекул середньої маси  – у 2 і 1,9 раза відповідно. 

Вираженість змін рівня мінеральних компоне-
нтів у змішаній слині в пацієнтів із двобічною 
розщілиною також відрізнялася від осіб з одно-
бічним незрощенням. Зокрема, показник її міне-
ралізуючого потенціалу знижувався в 1,9 раза на 
фоні зниження рівня кальцію в 1,8 і підвищення 
вмісту фосфору в 1,4 раза. За таких умов у 1,7 
раза знижувалися показники магнію і у 2,2 раза – 
значення кальцій-фосфорного коефіцієнта. 

Зіставлення отриманих результатів між гру-
пами порівняння дозволило встановити, що бі-
льша вираженість змін усіх показників, що ви-
вчалися, наявна в дітей із двобічним незрощен-
ням, але відчутно це стосувалося саме оптичної 
щільності ротової рідини, молекул середньої ма-
си, загального білка, оксипроліну, які були ви-
щими в 1,3 раза, а вміст сіалових кислот різнив-
ся в 1,4 раза. Показник мінералізуючого потен-
ціалу знижувався в 1,5 раза за рахунок прогре-
суючого зниження рівня кальцію і  зростання 
вмісту фосфору. 

Висновки 
У дітей із вродженими незрощеннями підне-

біння виявлено зниження функціональної актив-
ності великих і малих слинних залоз, зменшення 
буферної спроможності ротової рідини, що від-
бувається на тлі падіння рівня мінералізуючого 
потенціалу ротової рідини, дисбалансу вмісту в 
ній кальцію, фосфору й магнію. Це впливає на 
показник кальцій-фосфорного коефіцієнта, ство-
рюючи тим самим оптимальні умови для демі-
нералізації твердих тканин зубів. Визначаються 
зміни фізико-хімічних і біохімічних властивостей 
змішаної слини, що стає підґрунтям для пролон-
гації й прогресування патологічних процесів у 
порожнині рота, які в них мають місце. 

У зв’язку з цим виникає нагальна потреба 
комплексного підходу до визначення складу й 
обсягу лікувально-профілактичних заходів у ді-
тей із вродженим незрощенням піднебіння в до-
операційний період із метою створення сприят-
ливих умов для загоєння рани і зниження ризику 
виникнення ускладнень у найближчі терміни піс-
ля оперативного втручання. 

Перспектива подальших досліджень 
На підставі отриманих даних про особливості 

змін об’єму й якісних властивостей ротової ріди-
ни плануємо розробити комплекс симптоматич-
них і патогенетичних заходів, спрямованих на 
покращення ситуації для загоєння рани після 
оперативного втручання щодо усунення щілин-
ного дефекту піднебіння. 
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Резюме 
За даними публікацій у періодичних наукових виданнях, усе частіше народжуються діти з вродже-

ними вадами  розвитку, у тому числі й локалізованими на обличчі, голові й шиї. Анатомічна неповно-
цінність тканин у ділянці щілинного дефекту піднебіння створює передумови для  формування патоло-
гічного симптомокомплексу, що призводить до прогресування запально-дистрофічних змін у  порож-
нині рота. 

Метою дослідження стало вивчення порушень якісних властивостей ротової рідини в дітей із вро-
дженими незрощеннями піднебіння в  передопераційний період. 

Для поглибленого обстеження з 58 дітей, які перебували під наглядом, було сформовано групу із 
25 пацієнтів віком від 4 до 6 років. Із них  14  мали однобічну розщілину й 11 – двобічну. Субстратом 
для  досліджень слугувала нестимульована ротова рідина, в якій визначали основні фізико-хімічні й 
біохімічні показники, що відіграють важливу роль у підтриманні гомеостазу на рівні порожнини рота. 

Установлено, що при щілинних дефектах піднебіння погіршується функціональна активність вели-
ких і малих слинних залоз, що проявляється зниженням швидкості салівації, умісту в ротовій рідині 
концентрації іонів водню, активності α-амілази. Це супроводжується підвищенням її оптичної щільнос-
ті, в’язкості, рівня молекул середньої маси, сіалових кислот, загального білка й оксипроліну. Крім того, 
у змішаній слині пацієнтів цієї категорії виявлено зниження вмісту кальцію, магнію, збільшення кілько-
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сті фосфору, що призводить до зниження кальцій-фосфорного коефіцієнта й  падіння ступеня її міне-
ралізуючого потенціалу. Характерно, що при двобічних розщілинах ці зміни виразніші. 

Така невтішна ситуація потребує розробки комплексу лікувально-профілактичних заходів, які могли 
б застосовуватися в передопераційний період і сприяли зниженню ризику виникнення  небажаних на-
слідків  та  ускладнень після проведення уранопластики. 

Ключові слова: діти, розщілина піднебіння, ротова рідина. 

UDC 616.315-007: 616.316.2-053.2 

CHARACTERISTICS OF CHANGES IN QUALITATIVE PROPERTIES  
OF ORAL FLUID IN CHILDREN WITH CONGENITAL NONUNION  
OF THE PALATE  
Tkachenko P.I., Bilokon S.O., Lokhmatova N.M., Dolenko O.B., Popelo Yu.V., Korotych N.M., 
Kolisnyk I.A. 
Poltava State Medical University, Poltava Ukraine 

Summary 
According to publications in scientific periodicals, children with congenital malformations of the develop-

ment are increasingly born, including those with localization on the face, head and neck. Anatomical 
inferiority of tissues in the area of the slit defect of the palate creates the preconditions for the formation of 
pathological symptom complex, which contributes to the progression of inflammatory-dystrophic changes in 
the oral cavity. 

The aim of the study was to study the violations of the qualitative properties of oral fluid in children with 
congenital nonunion of the palate in the preoperative period. 

For an in-depth examination of 58 children who were under our supervision, a group of 25 patients aged 
from 4 to 6 years was formed. Of these, 14 had a unilateral cleft and 11 had a bilateral cleft. 

The substrate for the study was unstimulated fraction of oral fluid. The salivation rate was studied, the 
concentration of hydrogen ions in it, its optical density, viscosity, α-amylase activity, levels of medium weight 
molecules, sialic acids, total protein, oxyproline were determined. The degree of mineralizing potential was 
determined by magnesium, calcium and phosphorus. 

At the time of the examination in children with unilateral clefts, a decrease in the amount of oral fluid was 
found, which was expressed by a decrease in the secretory activity of the large and small salivary glands by 
1,3 times. The concentration of ions is visible in it and the activity of α-amylase decreased by 1.3 times. The 
optical density and viscosity also increased by 1,3 times, the number of medium weight molecules, the level 
of sialic acid and total protein increased by 1.5 times, and oxyrolin by 1.6 times. 

The analysis of indexes that showed the mineralizing potential of oral fluid mineralizing potential of oral 
fluid allowed to determine the fact that in patients of this group it decreased by 1,7 times and this occurred 
against the background of a decrease in calcium and magnesium by 1,5, with an increase in phosphorus by 
1.3 times. This imbalance led to falling in calcium-phosphorus ratio by 1,8 times. 

In children with congenital malformations of the palate there is a decrease in the functional activity of 
large and small salivary glands, reduced buffering capacity of oral fluid, which occurs against the background 
of falling mineralizing potential of oral fluid, imbalance of calcium, phosphorus and magnesium. This affects 
the calcium-phosphorus ratio, thus creating optimal conditions for demineralization of tooth hard tissues. 
Changes in physicochemical and biochemical properties of mixed saliva are determined, which is the basis 
for the prolongation and progression of pathological processes in the oral cavity that take place in them. 

The complex of treatment-and-prophylactic measures developed by us, aimed at improving the level of 
components of homeostasis of the oral cavity before surgery, is being tested for the future. 

Key words: children, cleft palate, oral fluid. 
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ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 

UDC 616.314-089.843-071 
Dvornyk V.M., Teslenko O.I., Jerys L.B., Kuz H.M., Balia H.M., Kuz V.S. 

REUSE OF THE INTRAOSSEOUS PART OF THE DENTAL IMPLANT 
(THE CLINICAL CASE) 
Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine 

 
Introduction 

Replacement of a small included defect in the 
frontal area of the upper jaw with an implant is the 
optimal solution. However, even if the implant effec-
tively serves as a support for more than 20 years, 
there are inevitable changes in both the bone tissue 
and the alloy from which the implant is made. There 
is the influence of function and load on changes in 
the shape and structure of bone tissue according to 
the law of functional adaptation of Wolf, Zander 
A.J., Schwarz H. (1983) [1]. These changes provide 
optimal resistance to mechanical stress within the 
stimulating functional stimulus. However, these 
mechanisms are not limitless. 

There are a number of methods for determining 
the stability of implants at the stages of treatment 
and monitoring [2, 3]. 

The tooth can be considered as a lever of the 
first kind with the center of rotation in the middle 
third of the root from a biomechanical point of view. 
Modern problems of mechanics include the task of 
creating a theory of strength and fracture of solids. 
The laws of mechanics also explain the phenome-
non of metal fatigue. The destruction of the material 
under the action of re-alternating stresses is called 
fatigue failure. In general, the fatigue of materials 
(including metals) is the phenomenon of destruction 
due to the gradual accumulation of damage in 
them, which leads to cracks during repeated reload-
ing. Destruction can be partial or complete. With 
complete destruction, there is a division of the body 
into parts [4]. 

There are additional internal forces, the magni-
tude of which depends on the nature and shape of 
the body in a solid body, in particular in its cross 
section, under load under the action of external 
forces [5]. Stress concentration is particularly unde-
sirable in metal structures. It is very dangerous un-
der dynamic, shock and re-variable (cyclic loads) 
[5, 6]. 

The following clinical case is an example of a 
manifestation of a set of destructive factors on a 
two-stage implant with an orthopedic structure at-
tached to it is. 

The aim of the study was to show the possibili-
ties of reuse of the intraosseous part of the two-
stage dental implant after fracture of the orthopedic 
structure together with the abutment in the area of 
11 teeth. 

Materials and methods 
We give an example of long-term monitoring of 

the functioning of the endoosal implant in a patient 
born in 1977 to illustrate the possibility of reusing 
the intraosseous part of the dental implant. She had 
a two-stage implantation operation in the area of 11 
teeth in 1995. That was the implant of own design 
[7]. A metal-ceramic crown based on an implant 
was made. Success criteria for osseointegrated im-
plants include clinical stability of the implant, radio-
logical absence of bone resorption around the im-
plant, reduction of bone tissue in height less than 
0.2 mm during the second year of observation, 
high-quality dentures superimposed on implants, 
also no complaints in five years in 85% cases and 
in 80% cases in 10 years. Implants must be under 
functional load and in occlusion [8]. 

Observations of patient J. (born in 1977) was 
carried out annually for ten years. In the following 
years, the patient successfully used the prosthetic 
construction. There was a fracture of the abutment 
together with a metal-ceramic crown as a result of 
mechanical damage in 2015 (domestic injury). Fig-
ure 1 shows a photo of a broken metal-ceramic 
crown together with the abutment. 
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Fig. 1. Broken metal-ceramic crown together  

with the abutment. 
The internal alveolar part of the implant together 

with the abutment screw remained firmly fixed in 
the bone. It was not possible to unscrew the rest of 
the screw. The radiograph of the alveolar process 
of the upper jaw in the area of the tooth 11 with the 
integrated remainder of the intraosseous part of the 
implant is presented in Fig.2. 

 
Fig. 2. The radiograph of the alveolar process  

of the upper jaw in the area of tooth 11  
with the integrated remainder of the intraosseous part  

of the implant. 
The object of study was the intraosseous part 

of a two-stage implant, which existed as a support 
for a metal-ceramic crown for more than twenty 
years. It remained firmly integrated into the bone 
tissue after mechanical fracture in the abutment 
neck. A thorough clinical and radiological examina-
tion of the alveolar process of the upper jaw was 
performed. Diagnostic models were studied. A con-
sultation with a dental surgeon included a study of 

the stability of the part of the implant that remained 
in the bone tissue [2]. 

Results of the research 
We decided to make a solid artificial stump with 

a pin, which is immersed in the created channel of 
the intraosseous part of the implant to fix the metal-
ceramic crown after clinical and laboratory exami-
nation. The problem of reusing the intraosseous 
part of a two-stage implant, made and immersed in 
the area of tooth 11 almost twenty years ago, is the 
impossibility of separating the screw thread be-
tween the intraosseous part and the abutment. 
Removal of the connecting part was performed me-
chanically using abrasive tools (under constant wa-
ter cooling to prevent bone overheating). A wide 
channel with smooth walls was created as a result. 
A two-layer impression was obtained from the up-
per jaw with simultaneous reflection of the inner 
surface of the artificially created channel was made 
by Genie Ultra Hydrophilic hydrophilic silicone ma-
terial. Auxiliary impression of the mandible was ob-
tained by alginate mass. Modeling and further pro-
duction of an artificial stump with a pin was carried 
out by a laboratory method on collapsible models. 
The metal construction was fixed with glass iono-
mer cement after its checking in the oral cavity. An 
examination of an artificial stump with a pin in the 
oral cavity of patient J. is shown in Fig.3. 

 
Fig. 3. Examination in the oral cavity of the artificial 

stump with a pin in patient J. 
A complete anatomical impression was obtained 

from the upper jaw with the above-mentioned A-
silicone material at the next clinical visit. The metal-
ceramic crown was made according to the classical 
method. A feature of the manufacture of prosthetic 
construction in this clinical case was the modeling 
of the cervical region in order to create an artificial 
ash edge. 

The occlusal ratios were corrected so that the 
manufactured crown came into contact with the 
teeth - antagonists last to reduce the load and pre-
vent the development of internal stress in the pros-
thetic construction. The clinical stage of examina-
tion of the cermet crown in the oral cavity of patient 
J. is shown in fig. 4. 
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/  
Fig.4. The clinical stage of examination of the metal-

ceramic crown in the oral cavity of the patient J. 
The metal-ceramic crown was fixed on the 

stump with glass ionomer cement after the final ex-
amination. A photo of the face of patient J. with a 
fixed metal-ceramic crown on an artificial stump is 
shown in figure 5. 

 
Fig.5. Photo of the face of patient J.  

with a fixed metal-ceramic crown  
on an artificial stump. 

In 2020 There was a pathological mobility of the 
implant, due to which it had to be removed together 
with the prosthetic construction. Thus, the period of 
use of the intraosseous part of the implant, which 
remained after the abutment fracture, was extended 
for another five years. Therefore, the total period of 
use of the intraosseous implant immersed in the al-
veolar process of the upper jaw was twenty-five 
years. 

Conclusion 
We can say that we should not hurry to remove 

the remaining part of the implant, if it has direct 
close contact with the bone of the alveolar process 
of the upper jaw according to the results of our 
study. The broken abutment with prosthetic con-
struction can be replaced by an artificial stump and 
metal-ceramic crown. Delaying the removal of a 
well-integrated intraosseous part of the implant is a 
positive moment for the patient not only from a 
clinical but also from a financial point of view. 
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Summary 
Introduction. Replacement of a small included defect in the frontal area with a fixed structure based on 

the implant is the optimal solution. It is not always required to remove the intraosseous part of the implant if 
there is a fracture of the abutment due to mechanical injury on the background of metal fatigue after its pro-
longed use. First of all, the abutment’s stability and quality of osseointegration should be determined. After 
all, a well-integrated intraosseous part of the implant can be further used to fix the pin structure a metal-
ceramic crown on it. 

The aim. Show the possibilities of reuse of the intraosseous part of the dental implant after fracture of the 
orthopedic structure together with the abutment in the area of 11 teeth. 

Materials and methods. Long-term observation of the functioning of the endoosal implant, made in 
1995, in patient J., born in 1977. Careful examination of the stability of the intraosseous part of the implant 
after abruption of the abutment in 2015 in order to address the issue of its further use for the pin structure. 

Results and their discussion. The stability of the intraosseous part for further functioning has been es-
tablished by its careful examinination. A wide canal with smooth walls was created in the abutment due to 
the impossibility of detaching the rest of the abutment from the intraosseous part. An artificial stump with a 
pin by laboratory method and a metal-ceramic crown were made according to the classical method. There 
was a pathological mobility of the implant, due to which it had to be removed together with the orthopedic 
structure in 2020. Thus, the period of use of the intraosseous part of the implant left after the abutment frac-
ture was extended for another five years. Refusal of traumatic removal of the intraosseous part of the implant 
was based primarily on the need to preserve the volume and structure of bone tissue in the frontal area. 

Conclusion. There is no need to remove the remaining part of the fractured implant urgently if the in-
traosseous part has the close contact with the bone of the alveolar process of the upper jaw and can be 
used as a support for the pin structure. The broken abutment with an prosthetic structure can be replaced by 
an artificial stump with a metal-ceramic crown. The total period of use of the intraosseous implant immersed 
in the alveolar process of the upper jaw was twenty-five years. Delaying the removal of a well-integrated in-
traosseous part of the implant is a positive moment for the patient not only from a clinical but also from a fi-
nancial point of view. 

Key words: upper jaw, abutment, intraosseous part of the implant, artificial stump with a pin, metal-
ceramic crown. 

УДК 616.314-089.843-071 

ПОВТОРНЕ ВИКОРИСТАННЯ ВНУТРІШНЬОКІСТКОВОЇ ЧАСТИНИ 
ІМПЛАНТАТУ (КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК) 
Дворник В.М., Тесленко О.І., Єрис Л.Б., Кузь Г.М., Баля Г.М., Кузь В.С. 
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 

Резюме 
Вступ. Заміщення малого включеного дефекту у фронтальній ділянці незнімною конструкцією з 

опорою на імплантат є оптимальним рішенням. Якщо після тривалого користування відбувається від-
лам абатмента внаслідок механічної травми на фоні втоми металу, – не варто поспішати з видален-
ням внутрішньокісткової частини імплантата. Слід перш за все визначити її стабільність і якість остео-
інтеграції. Адже добре інтегровану внутрішньокісткову частину імплантата можна буде використати 
для фіксації штифтової конструкції й виготовлення на неї металокерамічної коронки. 

Мета дослідження: показати можливості повторного використання внутрішньокісткової частини 
дентального імплантата після відламу ортопедичної конструкції разом з абатментом у ділянці 11 зуба. 

Матеріали і методи: тривале спостереження за функціонуванням ендоосального імплантата, за-
фіксованого в 1995 році, у пацієнтки Ж., 1977 року народження. Ретельне обстеження стабільності 
внутрішньокісткової частини імплантата після відламу абатмента у 2015 році з метою вирішення пи-
тання про її подальше використання для виготовлення штифтової конструкції. 

Результати. Унаслідок ретельного обстеження стабільності внутрішньокісткової частини встанов-
лено придатність її для подальшого функціонування. Через неможливість від'єднати залишок абатме-
нта від внутрішньокісткової частини в ній було створено широкий канал із гладенькими стінками. Виго-
товлено штучну куксу зі штифтом лабораторним методом і металокерамічну коронку за класичною 
методикою. У 2020 році виникла патологічна рухомість імплантата, через що довелося його видалити 
разом з ортопедичною конструкцією. Таким чином, було продовжено ще на п'ять років термін викорис-
тання внутрішньокісткової частини імплантата, що залишилася після відламу абатмента. Відмова від 
травматичного видалення внутрішньокісткової частини імплантата ґрунтувалася перш за все на необ-
хідності збереження об'єму і структури кісткової тканини у фронтальній ділянці. 
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Висновки. Не варто поспішати з видаленням частини імплантата, що залишилась, якщо вона має 
безпосередній щільний контакт із кісткою альвеолярного відростка верхньої щелепи й може бути ви-
користана як опора для штифтової конструкції. Відламаний абатмент з ортопедичною конструкцією 
можна замінити штучною куксою з подальшим виготовленням металокерамічної коронки. Загальний 
термін користування внутрішньокістковим імплантатом, зануреним у альвеолярний відросток верхньої 
щелепи, становив двадцять п'ять років. Відтермінування видалення добре інтегрованої внутрішньокіс-
ткової частини імплантата є сприятливим моментом для пацієнта не лише з клінічної, а й з фінансової 
точок зору. 

Ключові слова: верхня щелепа, абатмент, внутрішньокісткова частина імплантата, штучна кукса зі 
штифтом, металокерамічна коронка. 
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ЕМГ-ХАРАКТЕРИСТИКА ЖУВАЛЬНИХ М’ЯЗІВ У ПАЦІЄНТІВ  
ІЗ БРУКСИЗМОМ 
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 

 
Нині бруксизм став досить поширеним фено-

меном. Бруксизм часто визначають як парафун-
кціональну активність жувальних і мімічних м'я-
зів. Парафункцією називають підвищену недоці-
льну активність, напруження або навіть спазм 
жувальних і мімічних м'язів, а також м'язів язика. 
Така патологічна активність м’язів щелепно-
лицьової ділянки під час рухів нижньої щелепи 
відрізняється від тієї, що характерна для вико-
нання функцій жування, ковтання, дихання. Клі-
нічно проявляється як стискання зубів, скрегіт і 
внаслідок цього – інтенсивне стирання й надмір-
на втрата твердих тканин зубів [1-3]. 

Цей стан деякі автори називають проблемою 
сучасного покоління. За даними літератури, у 

близько 75% дорослих пацієнтів діагностовано 
парафункції м'язів щелепно-лицьової ділянки. 
Так, за різними даними, кількість людей, що ма-
ють бруксизм, складає до 50%. Необхідно за-
значити, що поширеність бруксизму зростає як 
серед дітей, підлітків, так і дорослих. Щодо по-
ширеності бруксизму серед чоловіків і жінок у лі-
тературі немає однозначної думки [1; 4-6]. Уста-
новлено, що на бруксизм і надмірне стирання 
зубів страждають частіше особи, чия професія 
пов’язана з психоемоційним, фізичним переван-
таженням, стресовими ситуаціями, спортом [3; 5; 
7]. Причини бруксизму досі вивчають, виділено 
дві теорії етіологічних факторів нічного бруксиз-
му: периферичну й центральну (рис. 1) [1; 7; 8]. 

 
Рис. 1. Причини бруксизму (периферичні, центральні) 

Проте особливість роботи жувальних м'язів у 
денний час у пацієнтів із ознаками бруксизму 
залишається недостатньо вивченою.  

Мета нашого дослідження – визначити 
особливості ЕМГ-активності жувальних м’язів у 
пацієнтів із бруксизмом. 

Матеріали й методи дослідження 
Нами проведено клінічний огляд і поверхневу 

електроміографію (ЕМГ) жувальних м'язів 13 па-
цієнтам віком від 25 до 43 років, жінок було 7 
(53,8%), чоловіків – 6 (46,2%), які були соматич-
но здоровими, не мали шкідливих звичок і дефе-
ктів зубних рядів. Середній вік обстежених склав 
32,5±5,4 року. 

У вибірці пацієнтів спостерігалися клінічні 
ознаки бруксизму: патологічне стирання твердих 
тканин зубів компенсованого характеру; точкове 
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оголення дентину; тріщини емалі зубів; гіперес-
тезія; біль або відчуття напруження й незручнос-
ті в ділянці жувальних м'язів. 

Усім пацієнтам було проведено поверхневу 
електроміографію (ЕМГ) скроневого і власне жу-
вального м’язів за допомогою 4-канального 
комп’ютеризованого електроміографа згідно з 
рекомендаціями до методики проведення 
Ferrario V. F., Sforza C. [9; 10]. Для реєстрації 
біопотенціалів м’язів використовували методику 
напруження з реєстрацією біопотенціалів у про-
бах тривалістю 10 с кожна: 

– стиснення зубів із лівого боку; 
– стиснення зубів із правого боку; 
– максимальне двобічне стиснення зубів. 
Біполярні поверхневі срібні електроди діаме-

тром 10 мм розташовували на найбільш актив-
них зонах обстежуваних груп м’язів паралельно 
м’язовим волокнам. Нейромоторні активні зони 
визначали пальпаторно при максимальному 
стисканні щелеп. Згідно з методикою один елек-
трод для порівняння накладали на лоб як на ді-
лянку з мінімальною м’язовою активністю. Ана-

лізуючи електроміограми, м’язову активність до-
сліджуваних м’язів оцінювали з урахуванням по-
казників максимальної амплітуди, середньої ам-
плітуди (мкВ) скорочень. Обробку даних, отри-
маних за допомогою ЕМГ-дослідження, викону-
вали за допомогою програмного забезпечення 
«Synapsis» фірми «Нейротех». 

Для порівняння результатів нами також про-
ведено електроміографію жувальних м'язів 15 
особам, зіставним за віком і статтю, без клініч-
них ознак бруксизму (група контролю, середній 
вік 33,4±6,1 року). Статистичну обробку даних 
виконували з обчисленням середнього арифме-
тичного значення, його похибки. Рівень достові-
рності між показниками оцінювали з використан-
ням непараметричного критерію Стьюдента (рі-
вень похибки р≤0,05).  

Результати дослідження 
Показники ЕМГ-активності жувальних м’язів у 

обстежених із бруксизмом і контрольної групи 
наведено в табл. 1. 

Таблиця 1 

Групи 
Показники  М’язи пацієнти  

з бруксизмом  група контролю 

Рівень  
достовірності 
розбіжностей 
між групами, р 

Проба двобічного максимального стиснення зубів 
M.temporalis dextra 2199,75+214,72 967,32±31,57 <0,05 
M.masseter dextra 2467,75+116,16 1072,44±30,03 <0,05 

M.temporalis sinistra 2634+158,76 962,24±45,67 <0,05 

Максимальна 
амплітуда, 
мкВ 

M.masseter sinistra 2678,25+177,89 1052,84±30,77 <0,05 
M.temporalis  dextra 349,88+33,77 288,04±9,23 >0,05 
M.masseter dextra 404,5+45,9 312,76±7,92 >0,05 

M. temporalis sinistra 378,38+22,51 289,80±8,93 >0,05 

Середня  
амплітуда, 
мкВ 

M.masseter sinistra 422,63+26,44 236,25±13,03 <0,05 
Проба стиснення зубів зліва 

M.temporalis dextra 1790,87+247,56    608,16±54,53 <0,05 
M.masseter dextra 1871,87+279,55 685,16±46,77 <0,05 

M.temporalis sinistra 1993,87+98,33   934,28±55,59 <0,05 

Максимальна 
амплітуда, 
мкВ 

M.masseter sinistra 2107,62+285,55 965,68±43,40 <0,05 
M.temporalis  dextra 370,25+17,57 143,64±9,15 <0,05 
M.masseter dextra 307,75+32,58 173,56±11,98 <0,05 

M. temporalis sinistra 283,63+30,59 188,76±10,01 >0,05 
Середня ам-
плітуда, мкВ 

M.masseter sinistra 424,88+31,1 202,28±11,15 <0,05 
Проба стиснення зубів справа 

M.temporalis dextra 1935,13+95,14 933,28±31,47 <0,05 
M.masseter dextra 2129,65+86,47 1022,72±31,48 <0,05 

M.temporalis sinistra 1731,13+73,37 679,28±37,65 <0,05 

Максимальна 
амплітуда, 
мкВ 

M.masseter sinistra 1809,13+108,20 732,72±31,48 <0,05 
M.temporalis  dextra 373,5+35,79 189,56±7,55 <0,05 
M.masseter dextra 443,13+28,81* 223,00±8,45 <0,05 

M. temporalis sinistra 245,88+26,22 142,4±7,2 >0,05 

Середня 
амплітуда, 
мкВ 

M.masseter sinistra 304,38+39,72 182,92±8,23 >0,05 
 

Нами визначено характеристику ЕМГ-
активності жувальних м'язів у групі контролю в 
пробі двобічного максимального стиснення зу-
бів: рівномірна, симетрична активність жуваль-

них і скроневих м'язів із лівого й правого боків 
(р>0,05), значення максимальної амплітуди м’я-
ових скорочень не перевищували 1200 мкВ. У 
пробах однобічного стиснення зубів установлено 
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достовірно вищу ЕМГ-активність жувальних і 
скроневих м’язів на робочому боці, у порівнянні з 

балансуючим. Приклади запису електроміограм 
у осіб групи контролю наведено на рис. 2; 3; 4. 

 

 

а) б) 

Рис. 2:  а) фрагмент електроміограми пацієнта К., 26 років, у пробі максимального двобічного стиснення зубів 
– симетрична й рівномірна активність скроневих і жувальних м'язів із лівого й правого боків;  

б) графічне зображення пропорційної частки роботи кожного м'яза 

 

 

а) б) 

Рис. 3: а) фрагмент електроміограми пацієнта В., 25 років, у пробі стиснення зубів із лівого боку –  
переважання амплітуди активності скроневих і жувальних м’язів на робочому боці (зліва, TS, MS)  

у порівнянні з балансуючим (справа, TD, MD); активність скроневих і жувальних м'язів однойменного боку  
достовірно не відрізняються; б) графічне зображення пропорційної частки роботи кожного м'яза 

 

 

а) б) 

Рис. 4: а) фрагмент електроміограми пацієнта Д., 32 роки, у пробі стиснення зубів із правого боку –  
переважання амплітуди активності скроневих і жувальних м’язів на робочому боці (справа, TD, MD) у порівнянні 

з балансуючим (зліва, TS, MS); б) графічне зображення пропорційної частки роботи кожного м'яза 
У пацієнтів із бруксизмом ЕМГ-активність жу-

вальних м’язів відрізнялася від групи конролю. 
Так, необхідно зазначити, що максимальна амп-
літуда м’язових скорочень у всіх проведених 
пробах була достовірно вищою (р<0,05) серед 
осіб із бруксизмом. ЕМГ-активність жувальних 

м'язів у більшості пацієнтів із бруксизмом (10 – 
76,9%) була вищою, ніж скроневих. У пробах од-
нобічного стиснення зубів ЕМГ-активність скроне-
вих і жувальних м’язів була дещо вищою на робо-
чому боці, проте розбіжність із показниками на ба-
лансуючому боці статистично не підтверджена 
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(р>0,05). Нами виявлено особливість ЕМГ-актив-
ості жувальних м'язів осіб із бруксизмом: наявність 
патологічних ритмічних піків активності у фазі по-
кою, що продемонстровано на рис. 6.   

На рис. 5; 6 наводимо клінічний приклад із 
фрагментами запису електроміограм пацієнтів із 
клінічними проявами бруксизму.  

   
а) б) в) 

Рис. 5. Фото прикусу пацієнта К., 42 років. Патологічне стирання зубів. Бруксизм.  
Вигляд прикусу: а) спереду; б) справа; в) зліва 

 

TS; 34,1%

MS; 
29,3%

MD; 
20,6%

TD; 16,0%

 

а) 

 

 

б) 

  
в) 

Рис. 6. Фрагмент запису електроміограми пацієнта В., 32 роки, у пробах:  
а) двобічного стискання зубів; б) стискання зубів із правого боку;  

в) стискання зубів із лівого боку. Дисбаланс роботи м'язів. Підвищена, несиметрична ЕМГ-активність  
жувальних м'язів. Наявність ритмічних потенціалів фібриляцій у фазі спокою 
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Висновки 
Отже, бруксизм – комплексна проблема всьо-

го організму людини, що характеризується нер-
вово-м’язовою активністю. У нашому досліджен-
ні було вивчено й установлено деякі особливості 
ЕМГ-активності жувальних м'язів пацієнтів із клі-
нічними ознаками бруксизму. Визначено такі 
ознаки: достовірно вищі значення максимальної, 
середньої амплітуди скорочень, які у 2,3-3,5 ра-
за перевищують нормальні значення. Здебіль-
шого ЕМГ-активність жувальних м'язів була ви-
щою, ніж скроневих; наявні патологічні ритмічні 
піки активності у фазі спокою. 
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Резюме 
Бруксизм часто визначають як парафункціональну активність жувальних і мімічних м'язів. Парафу-

нкцією називають підвищену недоцільну активність, напруження або навіть спазм жувальних і мімічних 
м'язів, а також м'язів язика. Проте особливість роботи жувальних м'язів у денний час у пацієнтів із 
ознаками бруксизму залишається недостатньо вивченою. 

Метою дослідження стало визначення особливостей ЕМГ-активності жувальних м’язів у пацієнтів із 
бруксизмом. 

Матеріали й методи дослідження. Проведено клінічний огляд і поверхневу електроміографію 
(ЕМГ) жувальних м'язів 13 осіб віком від 25 до 43 років, серед яких жінок було 7 (53,8%), чоловіків – 6 
(46,2%). Їхній  середній вік склав 32,5±5,4 року. Проведено поверхневу електроміографію передньої 
частини скроневого м’яза, власне жувального м’яза в пробах: двобічного максимального стиснення 
зубів, стиснення зубів із лівого й правого боків. Для порівняння результатів обстежено 15 осіб, зістав-
них за віком і статтю, без клінічних ознак бруксизму (група контролю, середній вік 33,4±6,1 року). 

Результати дослідження. Робота жувальних м'язів у групі контролю в пробі двобічного максима-
льного стиснення зубів характеризувалася рівномірною, симетричною ЕМГ-активністю жувальних і 
скроневих м'язів із лівого і правого боків (р>0,05), значення максимальної амплітуди м’язових скоро-
чень не перевищували 1200 мкВ. У пробах однобічного стиснення зубів виявлено достовірно вищу 
ЕМГ-активність жувальних і скроневих м’язів на робочому боці в порівнянні з балансуючим. У пацієнтів 
із клінічними ознаками бруксизму встановлено достовірно вищі значення максимальної, середньої ам-
плітуди, які в 2,3-3,5 раза перевищують нормальні значення. Здебільшого ЕМГ-активність жувальних 
м'язів була вищою, ніж скроневих; установлено наявність патологічних ритмічних піків активності у фа-
зі спокою. 

Висновки. Отже, бруксизм – комплексна проблема всього організму людини, що характеризується 
нервово-м’язовою активністю. У перспективі заплановано вивчити індивідуальні зміни ЕМГ-активності 
жувальних м’язів у пацієнтів із бруксизмом на різних стадіях тотальної стоматологічної реабілітації.  

Ключові слова: бруксизм, стиснення зубів, електроміографія, жувальний м’яз, скроневий м’яз. 
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EMG-CHARACTERISTICS OF MASTICATORY MUSCLES IN SUBJECTS 
WITH BRUXISM 
Smaglyuk L.V., Liakhovska A.V., Smaglyuk V.I., Trofymenko M.V. 
Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine 

Summary 
Today, bruxism is a fairly common phenomenon. Bruxism is often defined as the parafunctional activity of 

the masticatory and facial muscles. Parafunction is called increased inappropriate activity, tension or even 
spasm of the masticatory and facial muscles, as well as the muscles of the tongue. However, the peculiarity 
of the work of masticatory muscles during the day in patients with signs of bruxism remains insufficiently 
studied. 

The aim of our study was to determine the features of EMG-activity of masticatory muscles in patients 
with bruxism. 

Materials and methods of research. We performed a clinical examination and superficial 
electromyography (EMG) of the masticatory muscles in 13 subjects aged 25 to 43 years. There were 7 
women (53.8%), 6 men (46.2%). All examined subjects were somatically healthy, had no bad habits and 
defects of the dental arches. The mean age of the subjects was 32.5 ± 5.4 years. In the sample of patients, 
there were clinical signs of bruxism such as pathological abrasion of the hard tissues of the teeth; point 
dentin exposure; cracks in tooth enamel; hyperesthesia; pain or feeling of tension and discomfort in the 
masticatory muscles. All patients were performed superficial electromyography of the anterior temporal and 
masseter muscles using a 4-channel computerized electromyograph, according to the recommendations by 
Ferrario V., Sforza C. Electrical biopotentials of masticatory muscles were registered in tests lasting 10 s 
each: maximum bilateral teeth clenching, clenching of teeth on the left side; clenching of teeth on the right 
side. The data obtained during the EMG were processed using Synapsis software from Neurotech. We 
analyzed the indicators of maximum amplitude, mean amplitude (μV) of each muscle in every test. For 
objective evaluation of the results, we performed electromyography of masticatory muscles of 15 subjects 
comparable in age and sex without clinical signs of bruxism (control group, mean age was 33.4 ± 6.1 years). 

Research results. We determined the characteristics of EMG-activity of masticatory muscles in the 
control group in the test of bilateral maximum teeth clenching: symmetrical activity of masseter and temporal 
muscles on the left and right sides (p> 0.05), the value of maximum amplitude of contractions did not exceed 
1200 μV. It was found higher EMG-activity of the masseter and temporal muscles on a working side, 
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compared to a balancing one in the test of unilateral teeth clenching, that was statistically confirmed 
(p<0,05). 

In patients with bruxism, the EMG-activity of the masticatory muscles differed from the control group. 
Thus, the maximum amplitude of muscle contractions in all tests was significantly higher (p <0.05) among 
people with bruxism. EMG-activity of masseter muscles in the majority of cases (10 subjects – 76.9%) was 
greater than the temporal. In tests of unilateral teeth clenching, the EMG-activity of the temporal and 
masseter muscles was slightly higher on the working side, but the difference with the indicators on the 
balancing side was not statistically confirmed (p> 0.05). We found the peculiarity of the EMG-activity of the 
masticatory muscles in subjects with bruxism: the presence of pathological rhythmic peaks of activity in the 
resting phase. Differences in the indicators of EMG-activity between the subjects with bruxism and control 
group were evaluated using analyses of Student’s paired t-test. The hypotheses were verified at the level of 
significance p<0,05. 

Conclusions. Bruxism is a complex problem of the whole human body, characterized by neuromuscular 
activity. In our study, some features of EMG-activity of masticatory muscles were studied and established. 
Patients with clinical signs of bruxism had significantly higher values of maximum, mean amplitude, which 
are 2.3-3.5 times higher than normal. In most cases, the EMG-activity of the masseter muscles was higher 
than the temporal. Presence of pathological rhythmic peaks of activity in the resting phase was found. In the 
future, it is planned to study individual changes in EMG-activity of masticatory muscles in patients with 
bruxism at different stages of total dental rehabilitation. 

Key words: bruxism, clenching of teeth, electromyography, masseter muscle, temporalis muscle. 
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ЕПІДЕМІОЛОГІЯ,  
ОРГАНІЗАЦІЯ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ СЛУЖБИ 

УДК 616.314.5-055.2 
Каськова Л.Ф.,1 Янко Н.В.,1 Артем'єв А.В.1, 2 

ВИПАДОК НАЯВНОСТІ ЧЕТВЕРТИХ ВЕРХНІХ МОЛЯРІВ У ЖІНКИ, 
ЯКА ПРОЖИВАЛА НАПРИКІНЦІ ІV СТОРІЧЧЯ Н.Е. 
1Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна 
2Комунальний заклад «Центр охорони та досліджень пам'яток археології» Полтавської обласної ради, Пол-
тава, Україна 

 

Надкомплектні зуби в людини – це «зайві» 
зубні одиниці, які з'являються на додаток до 
будь-якого тимчасового або постійного зуба. Ди-
стомоляри, або четверті моляри, що прорізу-
ються за восьмим зубом, поширені в 0,18–3,8% 
сучасних людей [1-3], а їхня частка варіює в по-
пуляціях із різних країн світу [4;5]. Четверті мо-
ляри переважно описані в людей XIX-XXІ сторіч-
чя [1;3;4;6]. Лише невелика кількість досліджень 
присвячена дистомолярам людей античного сві-
ту, а найбільш ранній випадок, що був виявле-
ний антропологами, датується VI-V тис. до н. е. 
[7]. Однак, одонтологічні дослідження і в давніх, і 
в сучасних популяціях дозволяють не лише оці-
нити стан здоров'я, стиль життя й дієту людей, а 
й з’ясувати етіологію, клініку й лікування різних 
зубощелепних аномалій. Тому авторів статті за-
цікавив випадок четвертих верхніх молярів у жі-
нки, яка жила в ІV сторіччі н.е. на території су-
часної Полтавської області. 

Метою дослідження був аналіз випадку над-
комплектних зубів у кісткових рештках людини, 
яка належала до Черняхівської археологічної 
культури. 

Методи дослідження 
Стать і вік людини на момент смерті  визна-

чено за допомогою загальноприйнятих у антро-
пології методів [8]. Для опису зубів було викори-
стано спосіб аналізу зубощелепної ділянки ста-
родавніх людей, розроблений авторами [9]. Та-
кож був застосований рентгенологічний метод 
дослідження (ортопантомографія). 

Випадок 
Досліджували повний скелет дорослої люди-

ни, знайдений у похованні Черняхівської архео-
логічної культури (III-V ст. н.е.) під час археоло-

гічних охоронних розкопок у смт Шишаки Полта-
вської області (погребіння №112) у 2016 році. 
Археологи за залишками матеріальної культури 
визначили, що скелет належить до кінця IV сто-
ліття. Як інші анатомічні препарати з місць архе-
ологічних розкопок, скелет зберігається в лабо-
раторії медичної та істоичної антропології Кому-
нального закладу «Центр охорони та досліджень 
пам'яток археології» Полтавської обласної ради. 
Кістяк збережений добре: кількість кісток не пе-
ревищує таких для одного скелета, є повний збіг 
кісток за статевими, віковими критеріями, при 
цьому поверхні, що зчленовуються, повністю 
ідентичні. Усі наявні біоморфологічні ознаки вка-
зують на жіночу стать скелета. У черепі це вира-
зність надбрівних дуг, рельєф нижньої щелепи; у 
тазових кістках – кут розвороту; у скелеті – роз-
міри суглобної голівки стегнової кістки, вираз-
ність м'язового рельєфу. Усі ознаки в кістках 
(терміни формування), черепі (терміни зрощен-
ня швів), зубах (строки прорізування, формуван-
ня кореневої системи, стертість жувальної пове-
рхні) відповідають одному віковому інтервалу – 
18-20 років. Довжина стегнової кістки – 45,0 см, 
великогомілкової кістки – 37,7 см. Довжина тіла, 
реконструйована за таблицями росту, – 165,0-
167,0 см. Патологічних змін у кістках скелета й 
черепа не виявлено. У верхній щелепі виявлено 
третій моляр (зуб 18) і надкомплектний четвер-
тий моляр (зуб 19), які розташовані вище оклю-
зійної сагітальної кривої, тобто є ретинованими, 
а також лунка надкомплектного зуба 29 (мал.1). 
Зуби 13, 12, 21, 22, 25, 27, 28 і 29 були втрачені 
як до смерті, так і під час екскавації. Під час 
стоматологічного огляду в зубах не було вияв-
лено карієсу, гіпоплазії емалі й патологічної сте-
ртості. На ортопантомограмі корені зуба 19 не-
дорозвинені. 
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Обговорення результатів 
Етіологія надкомплектних зубів повністю не 

з’ясована. Раніше вчені розглядали теорію ата-
візму, згідно з якою древні люди мали більшу кі-
лькість зубів, ніж сучасні. Якщо сучасні дослі-
дження поширеності надкомплектних зубів 
включають тисячі пацієнтів, то такі дослідження 
щодо древніх людей частіше є випадками 
[7;10;11]. Лише дослідження колекції зі 760 ске-
летів із Нубії (Африка), яка датується 5-15 сто-
річчями н.е., продемонструвало поширеність 
надкомплектних зубів, що склала 1,72% [10]. 
Отже, дані про більшу поширеність надкомплек-
тних зубів у древніх людей не знайшли свого 
підтвердження. 

Білатеральні дистомоляри, які пов’язані з пе-
вними генетичними мутаціями, можуть бути 
симптомом ключично-черепної дисплазії, синд-
рому Дауна, синдрому Леопарда, синдрому Гар-
днера й інших системних аномалій щелепно-
лицьової ділянки. У досліджуваному скелеті не 
було виявлено патологічних змін кісток, харак-
терних для цих синдромів, тобто аномалія зубів 
несистемна. 

Деякі дослідження доводять спадкову приро-
ду надкомплектних зубів, описано аутосомно-
рецесивний і Х-зчеплений аутосомно-домінант-
ний типи їх передачі [5]. Khambete et al. [12] вва-
жають, що спадковий характер аномалії прита-
манний лише мультикомплектним зубам (більше 
5 в однієї особи). На жаль, в авторів немає да-
них, аби довести спадковий характер аномалії в 
досліджуваному матеріалі. 

Останніми роками в етіології надкомплектних 
зубів переважає теорія гіперактивності зубної 
пластинки під час утворення фолікулів зубів: пе-
реривається сигнал, який деактивує зубну плас-
тинку, що призводить до її проліферації, або 
дисбаланс сигнальних молекул призводить до 
розділення зубної пластинки [10]. 

Отже, аномалія в досліджуваному випадку 
радше пов’язана з гіперактивністю зубної плас-
тинки під час утворення фолікулів зубів. Фолікул 
восьмого зуба утворюється у 5 років, отже, десь 
у цей час відбулося утворення надкомплектних 
четвертих молярів. 

Надкомплектні дистомоляри завжди менших 
розмірів, ніж треті моляри. Cassetta et al. [13] по-
діляють їх на горбикові зуби з бочкоподібною ко-
ронкою й конічні зуби. Arslan et al. [14] розрізня-
ють 3 різні форми дистомолярів:  премоляр з 
одним коренем, премоляр без кореня й конічний 
рудиментарний зуб. Отже, зуб 19 має форму 
премоляра. 

Клінічні прояви дистомоляра різноманітні, 
якщо він прорізався, то може не завдавати дис-
комфорту або викликати травмування слизової 
оболонки порожнини рота за щічного положен-
ня. Серед інших ускладнень ретинованого дис-
томоляра – затримка прорізування і периконарит 
третього моляра, розвиток керато- і парадента-
льних кіст, локалізований пародонтит, декомп-

ресія нижнього альвеолярного нерва. Ознаками 
наявності ретинованого дистомоляра в ротовій 
порожнині є розхитування 8 зуба, дискомфорт у 
ретромолярній ділянці, випинання кістки нижньої 
щелепи. У клініці зазвичай надкомплектні й ре-
тиновані зуби виявляють за різних видів рентге-
нографії [15]. Проте безсимптомний дистомоляр 
є загрозою, яка може проявитися при переломі 
щелепи. 

Досліджувані нами ретиновані дистомоляри 
були розташовані в зубній дузі під слизовою 
оболонкою альвеолярного відростка і, напевно, 
не турбували жінку. 

Основними методами лікування четвертих 
молярів є видалення за наявності ускладнень і 
спостереження. Так, пацієнтці 14 років, яка мала 
ретиновані зуби й 19 надкомплектних зубів, було 
проведено видалення всіх ретинованих тимча-
сових і надкомплектних зубів, а також рекомен-
довано ортодонтичне лікування з утворенням 
місця й витягуванням ретинованих постійних зу-
бів у зубний ряд [16]. Також відомий клінічний 
випадок ендодонтичного лікування зуба 48, який 
зрісся з дистомоляром [17]. Отже, рішення про 
вибір методу лікування залежить від клінічної 
картини й оцінки факторів ризику в конкретного 
пацієнта.  

Висновки 
Виявлені надкомплектні ретиновані четверті 

моляри в жінки 18-20 років, яка проживала на-
прикінці IV сторіччя на території Полтавської об-
ласті, є за етіологією несистемною аномалією, а 
за морфологією – премолярами. 

Зважаючи на те, що більшість четвертих мо-
лярів виявляють на рентгенологічному дослі-
дженні, треба ретельно оглядати ортопантомог-
рами, щоб не пропустити цю аномалію.  

 
Мал. 1. Надкомплектні (дев’яті) зуби  
верхньої щелепи: ретинований зуб 19  

і лунка зуба 29 
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Мал.2. Ортопантомограма черепа 
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Стаття надійшла  
21.01.2022 р. 

Резюме 
Надкомплектні зуби в сучасних людей стали поширеною аномалією, проте четверті моляри трап-

ляються рідше, до того ж рідко виявляються в кісткових решках людей, які жили багато сторіч тому. 
Метою дослідження був аналіз випадку надкомплектних зубів у кісткових рештках людини, яка нале-
жала до Черняхівської археологічної культури. 

Досліджено кісткові рештки жінки 18-20 років із Черняхівської археологічної культури, яка прожива-
ла на території Полтавської області наприкінці ІV сторіччя. У верхній щелепі виявлено надкомплект-
ний ретинований четвертий моляр верхньої щелепи (зуб 19) і лунку надкомплектного зуба 29. На рен-
тгенограмі корінь зуба 19 несформований. 

Виявлені надкомплектні ретиновані четверті моляри в досліджуваної жінки за етіологією є несисте-
мною аномалією, а за морфологією – премолярами. Зважаючи на те, що більшість четвертих молярів 
виявляють на рентгенологічному дослідженні, необхідно ретельно оглядати ортопантомограми, щоб 
не пропустити цю аномалію. 

Ключові слова: надкомплектні зуби, ретенція, дистомоляр, антропологія. 

UDC 616.314.5-055.2 

CASE REPORT: THE FORTH MAXILLARY MOLARS IN WOMAN LIVING 
IN THE IV CENTURY A.D. 
Kaskova L.F., Yanko N.V., Artemyev A.V. 
Poltava state medical university, Poltava, Ukraine 

Summary 
Supernumerary teeth in humans are considered as those in addition to the normal series of deciduous or 

permanent dentition. Distomolars or the forth molars that erupt behind wisdom teeth are  found in 0,18–3,8% 
of the modern population, but are quite rare compared to other supernumerary teeth. Odontologic studies of 
ancient and contemporary populations allow not only evaluate health state, life style and diet of people, but 
explain etiology, clinic manifestations and treatment of dentomaxillary abnormalities. The forth molars mostly 
are mostly described in people over the period of the   XIX-XXІ centuries and only few researchers presented 
this variant in ancient people. 

The aim of the study was to estimate a case of supernumerary teeth in human remains, which 
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represented by Chernyachov archarological culture artefacts. Sex and death age were established by 
methods widely accepted in anthropology. The method of analysis of dento-maxillary region developed by 
the authors and orthopantomography were used for dental examination. 

An undamaged skeleton was found during archaeologic expedition nearby the town of Shyshaki, Poltava 
region (burial No 112) in 2016 and now are kept at Archaeological Site Preservation and Research Centre 
(Poltava). Archaeologists defined the remains dated by the end of the IV c. AD. The skeleton belonged to 18-
20 years` women was in a good state; no pathological changes of the skeleton were found. Maxilla of the 
skeleton had supernumerary forth molar (tooth 19) and alveolar sockets of teeth 13, 12, 21, 22, 25, 27, 28 
and 29 recorded as being lost ante- and postmortem. Teeth presented neither enamel hypoplasia nor tooth 
wear. Root of tooth 19 was immature. 

Etiology of supernumerary teeth is still unclear yet, but there are no data supporting atavistic theory. 
Bilateral distomolars could be a symptom of systemic abnormalities of dentofacial region, but the skeleton 
studied had no pathological changes, so this abnormality could not be characterized as systemic. 
Supernumerary teeth could be described as a congenital anomaly associated with chromosome, autosome 
or dominant transmission, but the authors do not have enough evidence to prove such nature of this 
anomaly. This studied case is more likely related to the theory of hyperactivity of dental lamina during follicle 
development that dominates nowadays. 

According to morphological classification, supernumerary teeth in our case are of  premolar shape. 
Сlinical manifestations of distomolars can be different. Distomolars can be asymptomatic and rarely found 

erupted; they may provoke no problems or hurt buccal mucosa. Also a retained distomolar may cause 
retention and pericoronaritis of the third molar, development of kerato- and paradental cysts, localized 
periodontitis, decompression of lower alveolar nerve, or manifests itself in jaw fracture. Oral signs of retained 
distomolar are mobility of the third molar, discomfort feeling in retromolar area, bulging of mandible. 
Supernumery and retained teeth are mostly found by X-ray examinations usually taken for non-related dental 
problems. The distomolars investigated were retained and the mosy likely caused no problems. 

Basic methods of the treatment of the fourth molars are extraction and observation, however, choice of 
the treatment method depends on clinical manifestations and estimation of individual risk factors. 

Supernumerary retained fourth molars in the studied woman are non-systemic distomolars with premolar 
shape. Taking into account that most of the fourth molars are detected by X-ray examination, dentists should 
be careful not to miss this abnormality. 

Key words: supernumerary teeth, retention, distomolar, anthropology. 
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УДК 616.314.2-048.53-053.5 
Мельник С.В., Горзов Л.Ф., Мельник В.С. 

СОЦІОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ ЗДОРОВ'Я ЛІКАРІВ  
СТОМАТОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ 
Державний вищий навчальний заклад «Ужгородський національний університет», Ужгород, Україна 

Дана робота є фрагментом комплексної теми науково-дослідної роботи кафедри дитячої стоматології стоматологіч-
ного факультету ДВНЗ «Ужгородський національний університет» «Клініко-експериментальне обґрунтування підвищення 
якості лікування, діагностики та профілактики основних  стоматологічних захворювань у дітей» (номер державної реєст-
рації 0121U109292). 

 
Актуальність 

Сучасна стоматологія – це високі технології 
лікування, нові матеріали, медикаменти, а також 
психологічні методики взаємодії з пацієнтами, 
питання економіки й менеджменту [1]. 

У наш час стоматологічна допомога стала 
одним із найбільш затребуваних видів медичної 
допомоги населенню. За кількістю звернень во-
на посідає друге місце після числа звернень до 
лікарів-терапевтів. У віковій групі населення 
старше 35 років проблеми, пов'язані з хвороба-
ми зубів і порожнини рота, виходять на перше 
місце, а потреба в ортопедичному лікуванні 
досягає 60-100%. Стоматологічне здоров'я на-
селення України має стійку тенденцію до 
погіршення [1, 2]. 

Стоматологи належать до фахівців із високим 
рівнем захворюваності, оскільки їхня робота ви-
магає фізичних сил і витривалості в умовах 
впливу різних шкідливих професійних факторів. 
Стоматологи – одна з найчисленніших категорій 
медичних працівників, які за рівнем професійної 
захворюваності посідають третє місце. Дослі-
дження цілої низки авторів свідчать, що захво-
рюваність медичних працівників стоматологічно-
го профілю вища, ніж лікарів інших спеціальнос-
тей [3, 4]. 

Стандарти медичної допомоги, які широко 
впроваджуються сьогодні в лікувальну практику, 
висувають додаткові вимоги до фізичного і 
психічного здоров'я медичного персоналу, вклю-
чаючи й лікарів-стоматологів. 

Отримані дані наукових досліджень, показують 
пряму залежність якості надання медичної допо-
моги, стану здоров'я лікаря і його психоемоційного 
стану [5, 6]. 

Розробка й організація профілактичних 
заходів щодо створення оптимального виробни-
чого середовища, що визначає життєдіяльність і 
працездатність лікаря-стоматолога, є актуаль-
ним напрямом наукових досліджень. 

Мета дослідження 
Провести аналіз стану здоров'я серед лікарів-

стоматологів. 
Матеріали й методи дослідження 

У рамках дослідження було проведено соціо-
логічне опитування лікарів-стоматологів, які 

працюють  у стоматологічних кабінетах держав-
них лікувально-профілактичних установ і прива-
тних кабінетах у містах Закарпатської області у 
віці від 23 до 58 років (усього 167 осіб): від 23 до 
30 років – 37 (1 група), від 31 до 40 років – 43 (2 
група), від 41 до 50 років – 41 (3 група), від 51 і 
старші – 46 (4 група). 

Для соціологічного опитування лікарів-
стоматологів було розроблено анкету й застосо-
вано метод анонімного анкетування. Широке ко-
ло запитань, внесених у анкету, дозволило про-
аналізувати стан здоров'я й суб'єктивну оцінку 
самопочуття медичних працівників у процесі ви-
конання професійної діяльності. 

У процесі дослідження респонденти заповни-
ли анкету, яка включала в себе 24 запитання: Як 
ви оцінюєте психоемоційне навантаження своєї 
професії?; Як часто ви звертаєтесь по кваліфі-
ковану медичну допомогу?; Чи є у вас захворю-
вання кістково-м’язової системи?; Чи є у вас за-
хворювання опорно-рухового апарату?; В якій 
позі ви найчастіше працюєте? та інші. 

Статистичну обробку даних виконували на пер-
сональному комп'ютері за допомогою ліцензовано-
го програмного забезпечення для операційної сис-
теми Windows і стандартного програмного пакета 
Statsoft. Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th Street 
Tulsa, ОК 74104 США. Для визначення достовірно-
сті розбіжності результатів застосовували значен-
ня t-критерію Стьюдента [7, 8]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Усі лікарі, які взяли участь у анкетуванні, вка-

зали, що задоволені вибором професії, незва-
жаючи на те, що 70% оцінюють рівень психо-
емоційного навантаження як високий, 30% – се-
редній, 10% – низький. 

40% опитаних лікарів указали, що відчувають 
максимальне психоемоційне напруження під час 
виконання якнайшвидшого стоматологічного при-
йому за наявності великого потоку пацієнтів; 20% 
указали, що відчувають посилене напруження під 
час бесіди з пацієнтом; 20% – під час маніпуляцій 
у порожнині рота; 10 % опитаних було важко від-
повісти, коли під час робочого процесу вони відчу-
вають найсильніше напруження. 

У структурі професійної патології стоматоло-
гів переважають хвороби опорно-рухового апа-
рату, шлунково-кишкового тракту, органів ди-
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хання, нервової системи і шкіри. При цьому се-
ред зазначених хвороб переважають хронічні 
форми (73,4%), що прямо вказує на пізнє звер-
тання по допомогу в лікувальні заклади. 

Найшкідливішим фактором для стану здоро-
в'я в професії 52,4% опитаних вважають психо-
емоційне навантаження, 19,6% – фізичне наван-
таження; 26,4% найнебезпечнішим фактором 
вважають контакт з інфекційними пацієнтами, 
1,6% важко дати відповідь на це запитання. 

Серед перерахованих хвороб у анкеті стомато-
логи зазначили, що найбільше бояться заразитися 
ВІЛ-інфекцією (41%), гепатитом (30%), туберку-
льозом (27%); нічим не бояться заразитися й усім 
бояться заразитися 1%. Проте 40% опитаних за-
значили, що в разі виявлення в анамнезі пацієнта 
контагіозних захворювань тактику лікування й ін-
дивідуального захисту вони змінюють. 

Відповідаючи на запитання, чи дотримуються 
всіх правил, установлених Санітарними норма-
ми і правилами для запобігання поширенню й 
зараженню інфекційними хворобами під час ро-
бочого процесу, 70% опитаних лікарів відповіли, 
що дотримуються всіх правил, 20% – частково 
виконують усі правила, а 10% не змогли відпові-
сти. Задля виявлення достовірності отриманих 
відповідей у анкеті було додаткове запитання 
щодо того, яким чином стоматологи під час ро-
бочого процесу виконують протиепідеміологічні 
правила. За даними додаткового запитання ви-
явлено, що 90% діють строго відповідно до 
встановлених Санітарних норм і правил, а 10% – 
ґрунтуючись на отриманих знаннях. 

20% опитаних зазначили, що в них є захво-
рювання опорно-рухової системи, які набагато 
знижують працездатність; 65% не мають захво-
рювань опорно-рухового апарату, проте мають 
больові відчуття до кінця робочого дня; у 5% 
опитаних відсутні больові відчуття й немає за-
хворювань; 10 % було важко відповісти на це 
запитання. 

30% стоматологів працюють тільки сидячи, 
20% – стоячи, 50% опитаних змінюють позу протя-
гом робочого процесу. Середній час роботи сидя-
чи становив 3,5 год, середній час роботи стоячи 
становив 4,5 год. Під час роботи стоячи 10% ліка-
рів спираються постійно на одну ногу, 40% більшу 
частину часу спираються на одну ногу, 10% спи-
раються обома ногами однаково, 10% не можуть 
дати відповідь на це запитання, 30% не працюють 
стоячи. 40% лікарів- стоматологів зазнають підви-
щеного навантаження на робочу руку або плече-

ліктьову ділянку під час робочого процесу. 20% 
опитаних носять спеціальне ортопедичне взуття 
під час трудового процесу, 80% не надають зна-
чення спеціальному взуттю. 

Середній час, через який лікарі відчувають 
стомлення очей, настає через 3,5-4 год після 
початку роботи, 30% опитаних зазначили наяв-
ність міопії. 

30% стоматологів зазначили, що затримують 
дихання під час виконання складних маніпуля-
цій; 10% опитаних повідомили про відчуття під-
вищеної напруженості під час роботи зі світло-
вими пломбувальними матеріалами; 10% по-
стійно опускають захисну маску з носа, оскільки 
їм так зручніше дихати, 40% іноді опускають ма-
ску з носа, 40% ніколи не опускають маску з но-
са, 10% не можуть відповісти на це питання. 

60% лікарів для захисту очей під час робочо-
го процесу використовують захисні окуляри, 30% 
– захисний екран, 10% не завжди використову-
ють засоби захисту очей. 

100% опитаних використовують рукавички як 
індивідуальний захист. Для мінімізації впливу 
шкідливих і небезпечних факторів під час робо-
чого процесу на здоров'я 50 % опитаних частко-
во виконують усі встановлені правила через 
брак часу або знань; 20% не завжди виконують 
вимоги, навіть за наявності достатньої кількості 
часу, 25% виконують усі встановлені правила, 
5% не можуть відповісти на це запитання. 

Проводились дослідження звернення лікарів-
стоматологів по кваліфіковану медичну допомо-
гу. Метод анкетування було обрано з причини 
низького відсотка звернення лікарів по кваліфі-
ковану і спеціалізовану допомогу, оформлення 
належної медичної документації в разі проявів 
перших ознак тієї чи іншої хвороби. 

За результатами дослідження встановлено, 
що лише 12,5% опитаних лікарів звертаються по 
кваліфіковану і спеціалізовану допомогу з офо-
рмленням належної медичної документації за 
перших ознак прояву захворювання. Основна 
маса респондентів (70,14% опитаних лікарів) 
звертаються по кваліфіковану і спеціалізовану 
допомогу з оформленням належної медичної 
документації в тому випадку, коли захворювання 
триває більше трьох днів. 17,63% респондентів 
узагалі не звертаються по кваліфіковану і спеці-
алізовану медичну допомогу в лікувальні закла-
ди, займаючись само- або взаємолікуванням. Ця 
обставина набагато спотворює дані статистики в 
бік їх заниження (табл. 1). 

Таблиця 1  
Звертання по кваліфіковану спеціалізовану медичну допомогу й оформлення листка непрацездатності  

Звертаються до лікаря  
за появи симптомів  

захворювання 

Звертаються до лікаря  
за перших симптомів  

захворювання 

Звертаються до лікаря, 
якщо захворювання 
триває понад 3 дні 

Узагалі  
не звертаються  

до лікаря  

% від загальної кількості  
опитаних лікарів-стоматологів 12,5±1,8 70,14±2,6 17,63±2,1 

 
За результатами аналізу захворюваності се-

ред лікарів-стоматологів різних вікових груп було 
виявлено збільшення захворюваності на гіпер-
тонічну хворобу залежно від віку, що, мабуть, 
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пов'язано з постійним впливом на лікаря- стома-
толога такого фактора як напруженість праці, 

який оцінюється як шкідливий (рис.1). 

 
Рис.1. Залежність захворюваності на гіпертонічну хворобу, хвороби кістково-м'язової системи  

й  верхніх дихальних шляхів серед лікарів-стоматологів різних вікових груп (%) 
За допомогою аналізу захворюваності верх-

ніх дихальних шляхів і легенів серед лікарів-
стоматологів різних вікових груп виявлено під-
вищення захворюваності з віком. Однак, зафік-
совано зниження захворюваності в групі від 51 
року і старше, що, мабуть, пов'язано з послаб-
ленням реактивності організму й реакції у відпо-
відь на вплив зовнішніх патогенних факторів у 
цій віковій групі (рис. 1). 

За результатами анкетування визначено, що 
захворюваність кістково-м’язової системи зрос-
тає серед лікарів-стоматологів залежно від віку. 
Це збільшення пов'язане з постійним впливом 
на лікаря-стоматолога такого чинника як важ-
кість праці, яка оцінюється як шкідлива. Основ-
ним показником, що визначає "шкідливість" цьо-

го фактора, є незручна фіксована поза (рис. 1). 
Аналіз захворюваності кістково-м'язової сис-

теми серед лікарів- стоматологів різних спеціа-
льностей і часу, проведеного лікарем у незруч-
ній фіксованій позі, виявив деякі особливості. 
Так, у лікарів-дитячих стоматологів за високого 
показника перебування в незручній фіксованій 
позі за зміну (63%) захворюваність кістково-
м'язової системи набагато нижча (47%), ніж у лі-
карів- стоматологів-ортопедів (59%) і терапевтів 
(67%). Така різниця, ймовірно, пояснюється тим, 
що визначальним фактором є не те, скільки лі-
кар проводить часу в незручній фіксованій позі 
за зміну, а тривалість проміжку часу, на який лі-
кар-стоматолог приймає незручну фіксовану по-
зу (рис.2). 

 
Рис. 2. Співвідношення захворюваності кістково-м'язової системи й часу,  

який проводить лікар у незручній фіксованій позі за зміну 
Установлено залежність захворюваності вер-

хніх дихальних шляхів і легень у лікарів-
стоматологів різних спеціальностей (табл. 2). З 

таблиці видно, що захворюваність вища серед 
лікарів-стоматологів-терапевтів. 
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Таблиця 2 
Залежність захворюваності верхніх дихальних шляхів і легень   

у лікарів-стоматологів різних спеціальностей (%)  

Спеціальність Стоматолог- те-
рапевт, n=55 

Стоматолог- 
хірург,  
n =31 

Стоматолог-  
ортопед,  

n =35 

Дитячий стоматолог,  
n =46 

% від загальної кількості 
опитаних лікарів цієї 
спеціальності 

69,23+3,7 40,0_+8,9 25,0+5,4 36,8+7,8 

     

Установлено, що концентрація пилу в повітрі 
робочої зони в лікарів- стоматологів-ортопедів 
була вищою, ніж у лікарів-стоматологів-те-
рапевтів і дитячих стоматологів (табл.3). Це по-
в'язано з тим, що лікар-стоматолог-ортопед ви-

конує інтенсивнішу обробку твердих тканин зубів 
у роті пацієнтів, механічну обробку матеріалів 
для протезування, порівняно з лікарями-
стоматологами інших спеціальностей. 

Таблиця 3 
Концентрація пилу в повітрі робочої зони, на робочому місці лікарів-стоматологів 

Спеціальність 
Стоматолог-

ортопед,  
n = 35 

Стоматолог-
терапевт,  

n = 55 

Дитячий стоматолог, 
n = 46 

Стоматолог-
хірург, 
n = 31 

Концентрація пилу на 
робочому місці (мг/м3)* 4,68 4,1 1,1 0,03 

*Норма (ГДК р.з.) – гранично допустима концентрація робочої зони 4 мг/м3.  
У лікарів-стоматологів-хірургів не передбаче-

но механічного оброблення твердих тканин зу-
бів, матеріалів для протезування і пломбуваль-
ного матеріалу, що свідчить про відсутність хімі-
чних речовин, які забруднюють повітря робочої 
зони. Уміст виважених хімічних речовин було ви-
значено на рівні 0,03 мг/м3, що в 3,3 раза нижче 
ГДК. 

За даними проведеного анкетування, 83% лі-
карів-стоматологів відчували напруженість під 
час робочого дня; до кінця робочого дня 70% лі-
карів-стоматологів відчували загальну втому, а 
87% – втому органів зору. 

Висновок 
Проведені дослідження серед лікарів-

стоматологів різних  спеціальностей дозволили 
виявити «обтяжливі» фактори й визначити ризи-
ки розвитку професійних хвороб. Найбільш ви-
раженим і загальним для лікарів-стоматологів 
різних стоматологічних спеціальностей є напру-
женість трудового процесу, яка виражається ви-
сокою психоемоційною напругою. Провідним 
фактором у розвитку захворюваності кістково-
м'язової системи серед лікарів-стоматологів є 
тривалість інтервалів, протягом яких лікар при-
ймає незручну фіксовану позу. Висока пошире-
ність хвороб серцево-судинної й нервової сис-
тем, а також опорно-рухового апарату є наслід-
ком несприятливого впливу високої напруженос-
ті й важкості трудового процесу. 
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Резюме 
Стоматологи – це фахівці з високим рівнем захворюваності, оскільки їхня робота вимагає фізичних 

сил і витривалості в умовах впливу різних шкідливих професійних факторів. Стоматологи є однією з 
найчисленніших категорій медичних працівників, які за рівнем професійної захворюваності посідають 
третє місце. У статті проаналізовано стан здоров'я лікарів-стоматологів. У рамках дослідження прове-
дено соціологічне опитування 167 лікарів-стоматологів, які працюють  у стоматологічних кабінетах 
державних лікувально-профілактичних установ і приватних кабінетах у містах Закарпатської області у 
віці від 23 до 58 років. Для соціологічного опитування лікарів-стоматологів було розроблено анкету й 
застосовано метод анонімного анкетування. Широке коло запитань, внесених у анкету, дозволило 
проаналізувати стан здоров'я й суб'єктивну оцінку самопочуття медичних працівників у процесі вико-
нання професійної діяльності. 

Усі лікарі, які взяли участь у анкетуванні, указали, що задоволені вибором професії, незважаючи на 
те, що 70% оцінюють рівень психоемоційного навантаження як високий, 30% – середній, 10 – низький. 
40% опитаних лікарів указали, що відчувають максимальне психоемоційне напруження під час стома-
тологічного прийому за наявності великого потоку пацієнтів; 20% указали, що відчувають підвищене 
напруження під час бесіди з пацієнтом, 20% – під час маніпуляцій у порожнині рота. У структурі про-
фесійної патології стоматологів переважають хвороби опорно-рухового апарату, шлунково-кишкового 
тракту, органів дихання, нервової системи й шкіри. При цьому серед зазначених хвороб переважають 
хронічні форми (73,4%), що прямо вказує на пізнє звертання по допомогу в лікувальні заклади. На-
йшкідливішим фактором для стану здоров'я в професії 52,4% опитаних вважають психоемоційне на-
вантаження, 19,6% – фізичне навантаження, 26,4% найбільш небезпечним фактором вважають кон-
такт з інфекційними пацієнтами, 1,6% важко дати відповідь на це запитання. 

Серед перерахованих захворювань у анкеті стоматологи зазначили, що найбільше бояться зарази-
тися ВІЛ-інфекцією (41%), гепатитом (30%), туберкульозом (27 %), нічим не бояться заразитися й усім 
бояться заразитися 1 %. Проте 40% опитаних зазначили, що в разі виявлення в анамнезі пацієнта ко-
нтагіозних хворобу тактику лікування й індивідуального захисту вони змінюють. 

За результатами аналізу захворюваності верхніх дихальних шляхів і легенів серед лікарів-
стоматологів різних вікових груп виявлено підвищення захворюваності з віком. Однак, зафіксовано 
зниження захворюваності в групі від 51 року і старше, що, мабуть, пов'язано з послабленням реактив-
ності організму й реакції у відповідь на вплив зовнішніх патогенних факторів у цій віковій групі 

За даними проведеного анкетування, 83% лікарів-стоматологів відчувають напруженість під час 
робочого дня; до кінця робочого дня 70% лікарів-стоматологів відчувають загальну втому, а 87% – 
втому органів зору. 

Ключові слова: соціологічне опитування, здоров'я лікарів, працездатність стоматолога, аналіз за-
хворюваності, професійна патологія. 
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SOCIOLOGICAL STUDY OF THE HEALTH STATUS OF DENTISTS  
OF THE DENTAL PROFILE 
Melnyk S.V., Horzov L.F., Melnyk V.S. 
State Educational Institution “Uzhhorod National University”, Uzhhorod, Ukraine 

Summary 
Resume. Today, dental care is one of the most popular types of medical care. In terms of the number of 

appeals, it ranks second after the number of appeals to physicians. In the age group of the population over 
35 years of age, problems related to dental and oral diseases come to the fore and the need for orthopedic 
treatment reaches 60-100%. The dental health of the population of Ukraine has a steady tendency to 
deteriorate. Dentists are considered to be specialists with a high level of morbidity, as their work requires 
physical strength and endurance in the face of various harmful professional factors. Dentists are one of the 
most numerous categories of health professionals, who rank third in terms of occupational disease. 
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Purpose and objectives. Conduct a health analysis among dentists. 
Materials and methods of research. As part of the study, a sociological survey of 167 dentists was con-

ducted, a questionnaire was developed and an anonymous questionnaire method was applied. 
Results of the research. All doctors who took part in the survey said they were satisfied with the choice 

of profession, despite the fact that 70% rate the level of psycho-emotional stress as high, 30% medium, 10 
low. 40% of the surveyed doctors indicated that they experience maximum psycho-emotional stress during 
dental reception in the presence of a large flow of patients, 20% indicated that they experience increased 
stress during a conversation with a patient, 20% - during manipulations in the mouth. The structure of occu-
pational pathology of dentists is dominated by diseases of the musculoskeletal system, gastrointestinal tract, 
respiratory system, nervous system and skin diseases. At the same time, chronic forms predominate among 
these diseases (73.4%), which directly indicates late treatment in medical institutions. The most harmful fac-
tor for health in the profession 52.4% of respondents believe that psycho-emotional stress, 19.6% believe 
that such a factor is physical activity, 26.4% consider contact with infectious patients the most dangerous 
factor, 1.6% find it difficult to answer this question. 

Among the listed diseases in the questionnaire, dentists noted that they are most afraid of contracting HIV 
(41%), hepatitis (30%), tuberculosis (27%), are not afraid of infection and 1% are afraid of infection. How-
ever, 40% of respondents said that if a patient has a history of contagious diseases, the tactics of treatment 
and personal protection will change. 

The analysis of the incidence of the upper respiratory tract and lungs among dentists of different age 
groups revealed an increase in incidence with age. However, there was a decrease in morbidity in the group 
of 51 years and older, which is probably associated with a decrease in the reactivity of the organism and a 
decrease in response to the influence of external pathogens in this age group. 

According to the survey, 83% of dentists reported a feeling of tension during the working day, by the end 
of the working day 70% of dentists noted a feeling of fatigue and 87% - fatigue of the visual organs. 

Conclusion. The most pronounced and common for dentists of various dental specialties is the intensity 
of the labor process, which is expressed by high psycho-emotional stress. The leading factor in the devel-
opment of musculoskeletal disorders among dentists is the length of intervals during which the doctor takes 
an awkward fixed posture.  

Key words: sociological survey, doctor’s health, dentist's ability to work, morbiditis analis, otsupational 
pathology. 
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АНАЛІЗ КЛІНІКО-ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ПРОГНОЗУВАННЯ 
ВПЛИВУ ЕРГОНОМІКИ РОБОТИ ЛІКАРІВ-СТОМАТОЛОГІВ  
НА РЕЗУЛЬТАТ ЕНДОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
Державний вищий навчальний заклад «Ужгородський національний університет», Ужгород, Україна 

 
Вступ 

Ергономічний аспект роботи є одним із клю-
чових у щоденній практиці лікаря-стоматолога. 
Вплив особливостей ергономіки роботи лікарів-
стоматологів на завершальний результат ендо-
донтичного лікування обґрунтований наявністю 
доведених залежностей між показником якості 
забезпеченої стоматологічної реабілітації та 
складовими лікувального процесу, що є проце-
суально- й мануально-асоційованими [1-3]. 

Аналіз ергономічних співвідношень складових 
елементів робочого процесу під час стоматоло-
гічного лікування передбачає виокремлення фа-
кторів, що можуть бути визначені як домінантні 
за траєкторією виконуваних рухів оператором й 
охоплюють термінальні ділянки верхніх кінцівок 
(ліктів, зап’ясть і кистей), власне робочий ін-
струмент (ендомотор, наконечник) і зону робочо-
го поля, яка визначається топографічними особ-
ливостями кожного окремого зуба. 

Зміну рухів і просторового взаємовідношення 
цих складових елементів можна описати з вико-
ристанням скінченої множини геометричних фі-
гур у кожній із площин дослідження, формуючи 
таким чином набір n-мірних тетраедрів, або ж 
симплексів. Для кожної складової симплексу мо-
жуть бути визначені барицентричні координати в 
структурі афінного простору, який складається з 
векторних складових (за напрямком руху домі-
нантних елементів робочого процесу) і множини 
точок, що визначають початкове й кінцеве поло-
ження кожного елемента робочого процесу в 
конкретний проміжок часу, – ендомотора, кисті 
руки лікаря-ендодонтиста й зуба зі сформова-
ним ендодоступом [3-7]. 

Ураховуючи цільове вивчення змін просторо-
вого співвідношення трьох складових (ендомо-
тора, кисті руки лікаря-ендодонтиста й зуба зі 
сформованим ендодоступом), запропоновано 
принцип дискретно-подійного моделювання в 
якості принципу триангуляції, який попередньо 
вже використовувався в ендодонтичній практиці 
й слугує основою для реалізації підходів ліку-
вання із застосуванням навігаційної ендодонтії 
(зокрема для центрування положення робочих 
інструментів відносно ендодонтичного доступу й 
ходу кореневих каналів за даними, отриманими 
за допомогою томографічного дослідження зони 

інтересу й суперімпозиції отриманих результатів 
із даними сканування поверхонь), складовий ас-
пект якої також може бути інтерпретований у ро-
лі ергономічно-орієнтованого. Крім того, у попе-
редніх дослідженнях розглядалися перспектива 
й доцільність застосування принципу триангуля-
ції для оцінки впливу застосування оптично-
збільшувальної техніки й крісел спеціального 
дизайну для проведення певних видів ятроген-
них стоматологічних втручань, що потенційно 
може сприяти зниженню ризику виникнення 
уражень опорно-рухового апарату [6-9]. 

Такий підхід із застосуванням принципу три-
ангуляції також узгоджується з використанням 
двох цільових підходів оцінки відповідності змін 
положення складових елементів тіла ергономіч-
но-доцільним: Rapid Upper Limb Assessment 
(RULA) – специфічно для зони верхніх кінцівок, і 
Rapid Entire Body Assessment (REBA) – для 
всього тіла лікаря-стоматолога. Проєктування 
основних змін положення рук і тіла в різних 
площинах шляхом їх розбиття на прості геомет-
ричні фігури дозволяє верифікувати найбільш 
виражені порушення основних ергономічних по-
зицій відносно осі тіла оператора, до осі направ-
леності термінального відділу верхніх кінцівок 
під час механічної обробки кореневого каналу, 
до осі використовуваного наконечника/ендомо-
тора, до осі робочого ендоінструмента й до осі 
досліджуваного зуба. 

Взаємонакладання площин і точок симплексів 
при аналізі різних типів просторових девіацій по-
зиції тіла лікаря-стоматолога в трьох взаємно пер-
пендикуляних площинах, або ж у площинах вище-
згаданих осей, свідчить про вищу значимість тих 
чи інших відхилень елементів опорно-рухового 
апарату в розрізі порушень ергономічно-орієн-
тованих діапазонів рухів під час ендодонтичного 
лікування. Аналіз змін просторового положення ці-
лісних симплексів із моменту досягнення однієї по-
зиції до моменту досягнення іншої (при виконанні 
повторюваних рухів у процесі ендодонтичного лі-
кування) дозволяє проводити трекинг і картування 
геометричних патернів-репрезентацій рухів, таким 
чином оптимізуючи подальше опрацювання даних 
не для кожної окремої точки, що змінила своє по-
ложення, а для площини в цілому, ураховуючи та-
кож і ангулярні девіації. 
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Стан системи (положення тіла лікаря-стома-
толога й окремих елементів опорно-рухового апа-
рату) описується за вихідним рівнем відповідності 
критеріям оцінки ергономіки роботи, передбаче-
ним методологічними підходами REBA і RULA [5, 
10-14], і зміною даних відповідностей (їхніми від-
хиленнями від прийнятного діапазону) як похідни-
ми функціями на кожному з етапів проведення ен-
додонтичного лікування (передендодонтична під-
готовка, проведення механічної й медикаментоз-
ної обробки кореневого каналу, обтурація ендо-
простору, постендодонтичне відновлення). 

Цільовими для дослідження в процесі дискрет-
но-подійного моделювання було обрано етап ме-
ханічної й медикаментозної обробки кореневого 
каналу й етап обтурації, оскільки етапи переден-
додонтичної підготовки й постендодонтичного від-
новлення асоційовані з вищою вірогідністю виник-
нення варіацій під час виконання відповідних мані-
пуляцій, натомість етапи механічної й медикамен-
тозної обробки й обтурації при відповідній апрок-
симації можна представити у формі послідовних 
повторюваних процедур, окремі складові елемен-
ти яких відрізнятимуться лише з огляду на вплив 
супутніх умов робочого процесу (факт використан-
ня оптично-збільшувальної апаратури, факт вико-
ристання ротаційних ендодонтичних інструментів, 
факт роботи з асистентом). 

Синхронізація подій у структурі досліджуваної 
системи проводилась лише на рівні кожного окре-
мого індивіда, проте не розглядалась при порів-
нянні робочих процесів різних лікарів-стомато-
логів, оскільки їхні звичаєві патерни можуть відріз-
нятися залежно від наявного обсягу клінічного до-
свіду, обсягу виконання саме ендодонтичних втру-
чань протягом дня, процесуально-асоційованих 
параметрів роботи. З огляду на те, що в структурі 
використовуваного підходу до моделювання пе-
редбачали врахування лише двох етапів, вони бу-
ли категоризовані у формі списку подій, що розви-
ваються послідовно. Проте в структурі етапу ме-
ханічної й медикаментозної обробки було врахо-
вано список субподій, що полягав у диференціації 
рухів, виконуваних лікарем-стоматологом, при ме-
ханічній обробці кореневого каналу ендодонтич-
ними інструментами, і рухів, пов’язаних із повто-
рюваною іригацією між зміною файлів. 

Мета дослідження – оцінка взаємозв’язків 
ергономічних складових роботи лікарів-стомато-
логів і результату ендодонтичного лікування й 
ризику виникнення помилок у процесі лікування 
кореневих каналів за допомогою програмного 
забезпечення. 

Матеріали і методи  
дослідження 

До досліджуваної вибірки було включено 32 лі-
карів-стоматологів, які забезпечували стоматологі-
чний прийом на базі Університетської стоматологі-
чної поліклініки, а також у межах інших клінічних 

баз стоматологічного факультету ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет». 

Реєстрація звичного робочого патерну лікаря-
стоматолога під час ендодонтичного лікування 
можлива або ж за рахунок проведення продов-
жуваного моніторингу, або ж шляхом відеореєс-
трації з подальшою стратифікацією окремих ру-
хів, що представляють предмет дослідження, і 
деталізацією діапазону траєкторій їх виконання 
під час маніпуляцій на етапах механічної й ме-
дикаментозної обробки кореневих каналів, а та-
кож у процесі їх обтурації. Проте для уточнення 
відповідності/невідповідності всіх складових лі-
кувального процесу кількісним і якісним критері-
ям оптимальної їх організації необхідно первин-
но провести їх ієрархієзацію, розглядаючи зміни 
положення тіла лікаря-стоматолога з точки зору 
змін на рівні головної осьової складової (корпу-
са) та її похідних (поясу верхніх кінцівок і поясу 
нижніх кінцівок), ураховуючи, що окремі рухи під 
час ендодонтичного втручання можуть бути ви-
конані лише в термінальних відділах кінцівок за 
збереження сталого положення тулуба, а деякі 
провокують зміну всього корпуса тіла, суміжно 
асоційовану зі зміною просторового положення 
інших складових елементів опорно-рухового 
апарату прямо чи опосередковано. 

Імітація змін положення окремих складових 
опорно-рухового апарату під час лікування коре-
невих каналів і супровідний аналіз отриманих 
чисельних параметрів цих змін проводили з ви-
користанням адаптованого програмного забез-
печення Tecnomatix Jack (Siemens). Tecnomatix 
Jack був розроблений для аналізу умов і особ-
ливостей робочого процесу, що передбачають 
або повторюваність окремих патернів рухів, або 
ж наявність критично виражених потенційно тра-
вматичних змін положення тіла, імітація яких у 
цифровому середовищі дозволить мінімізувати 
ризик виникнення виробничої травми. Пакет 
програмного забезпечення Tecnomatix Jack за-
стосовувався фактично як сукупність алгоритмів 
для моделювання взаємодії цифрового манеке-
на з навколишнім робочим середовищем з ура-
хуванням впливу на нього складових повторю-
ваності рухів, сили прикладених зусиль, просто-
рових взаємозмін положення тіла лікаря-
ендодонтиста в робочих умовах на різних етапах 
обробки або ж обтурації кореневих каналів.  

Процес моделювання основних рухів під час 
маніпуляцій у структурі ендодонту зубів перед-
бачав такі етапи: 

1) визначення базової позиції (сидячи), в якій 
зберігається повний баланс моделі відносно 
спроєктованих основних біомеханічних вузлів; 

2) ієрархізація проаналізованих рухових цик-
лів на окремих етапах ендодонтичних втручань 
за даними відеореєстрації на менші складові 
елементи у формі сценаріїв із вилученням пере-
хідних траєкторій із метою апроксимації; 
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3) програмування сценарію руху для кожного 
окремого положення тіла при відхиленні від ба-
зової позиції (із використанням інструменту Task 
Simulation Builder); 

4) компілювання запрограмованих сценаріїв 
руху з формуванням проміжного патерну від ба-
зової позиції до термінальної точки кожного з 
виокремлених циклів; 

5) ітерація сформульованих проміжних пате-
рнів і порівняння їх із фактично зареєстровани-
ми циклами для деталізації основних розбіжнос-
тей; 

6) доповнення проміжних патернів за рахунок 
додатково виявлених або ж пропущених значи-
мих змін положення складових опорно-рухового 
апарату з формування кінцевих патернів; 

7) оцінка змін положення тіла в розрізі їх від-
повідності ергономічно-рекомендованим діапа-
зонам за даними кількісного аналізу кінцевих па-
тернів на кожному етапі проведення ендодонти-
чних втручань ізольовано; 

8) сумація зареєстрованих фактів відхилень 
від ергономічно-аргументованого положення ті-
ла лікаря-стоматолога з урахуванням повторю-
ваності їх виникнення й інтерпретація отриманих 
результатів у розрізі кількісних і якісних характе-
ристик наявних девіацій. 

Після аналізу зареєстрованих фактів відхи-
лень від ергономічно-аргументованого положен-
ня тіла лікаря-стоматолога з урахуванням по-
вторюваності їх виникнення й інтерпретації 
отриманих результатів у розрізі кількісних і якіс-
них характеристик наявних девіацій у цифрово-
му середовищі забезпечували корекцію най-
більш критичних ергономічних порушень і пода-
льшу оцінку за підходом RULA, що дозволяло 
верифікувати об’єктивні рівні поліпшення умов 
організації робочого процесу під час ендодонти-
чних втручань. Після цього відповідні індивідуа-
льні рекомендації було надано лікарям-стома-
тологам, ураховуючи особливості робочого про-
цесу лікування кореневих каналів кожного з них, 
і проведено повторний відеомоніторинг їх до-
тримання з подальшою систематизацією кілько-
сті зареєстрованих похибок, допущених у проце-
сі ендодонтичного лікування вже після оптиміза-
ції ергономічних параметрів роботи. 

Для виявлення статистичних взаємозалежно-
стей отримані в ході клініко-експериментального 
дослідження дані було обраховано за допомо-
гою програмної платформи «SPSS Statistics» 
(IBM SPSS, США). 

Результати дослідження  
та їх обговорення 

Проведено аналіз змін положення тіла й 
окремих елементів опорно-рухового апарату лі-
каря-стоматолога під час виконання ендодонти-
чних втручань в умовах цифрового середовища 
шляхом симуляції й відтворення основних діапа-

зонів і траєкторій рухів. Така модель досліджен-
ня дозволяє категоризувати не тільки всю послі-
довність змін індексних показників RELA і RUBA 
на різних етапах реалізації ендодонтичного 
втручання, а і вписується в концепт дискретно-
подійної симуляції триангуляційних співвідно-
шень особливостей ергономіки роботи лікарів-
стоматологів. 

Переваги підходу цифрової імітації роботи лі-
каря-стоматолога в процесі лікування кореневих 
каналів із подальшим аналізом ергономічних па-
раметрів полягають у можливості модифікації 
умов робочого середовища безпосередньо в 
структурі сформованої досліджуваної моделі з 
урахуванням особливостей дизайну крісла опе-
ратора, наявності/відсутності підтримки рук, 
просторового положення ділянок втручання від-
носно різних спроєктованих біомеханічних вуз-
лів, віддаленості необхідних інструментів відно-
сно картування робочого кабінета на робочу, 
трансферну і статичну зони. Крім того, за умов 
цифрової імітації спрощується процес ідентифі-
кації основних ергономічних розбіжностей робо-
ти при застосуванні засобів для оптичного збі-
льшення й без таких, при використанні ротацій-
них ендодонтичних інструментів і лише ручних 
файлів, при роботі з асистентом і самостійно. 

Можливість імітації умов стоматологічного 
кабінету з урахуванням опції застосування опе-
раційного мікроскопа в ролі додаткової оптично-
збільшувальної апаратури була забезпечена ал-
горитмом СAD-моделювання, який дозволяє ім-
портувати основні складові робочого середови-
ща зі збереженням принципів їх розподілу на 
окремі зони залежно від віддаленості від центру 
(стоматологічного крісла) і з урахуванням змін їх 
картування на різних етапах ендодонтичного лі-
кування (переважно завдяки імпорту файлів ти-
пу *.stl). Крім того, сукупність алгоритмів Tecno-
matix Jack включає можливості для створення 
цифрових манекенів із характерними антропо-
метричними відмінностями, що впливають на 
особливості взаємовідношення між окремими 
біомеханічними вузлами під час змін положення 
опорно-рухового апарату в цілому чи окремих 
його складових елементів (рис.1). 

У ролі референтних критеріїв для оцінки від-
повідності отриманих результатів певному нор-
мованому патерну застосовували критерії підхо-
дів REBA і RULA, валідність застосування яких 
була доведена в численних попередніх дослі-
дженнях, присвячених питанню ідентифікації 
взаємозв’язків між фактами порушення ергоно-
мічних норм лікарями-стоматологами й ризиком 
розвитку в них порушень опорно-рухового апа-
рату різної тяжкості. 
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Рис.1. Імітація особливостей робочого положення лікаря-стоматолога  

в програмному забезпеченні Tecnomatix Jack (Siemens) 
У структурі програмного забезпечення прово-

дилося моделювання первинної звичної позиції 
лікаря під час ендодонтичних втручань (сидячи) 
із вихідним проєктуванням цільових біомеханіч-
них вузлів (ділянки грудної клітки, колін, ліктів, 
шиї, плечей і зап’ясть), відносно яких проводили 
імітацію рухів, аналогічних таким, які лікарі вико-
нують під час маніпуляцій у процесі лікування 
кореневих каналів зубів різної топографічної ло-
калізації. Крім того, спроєктовані біомеханічні 
вузли були пов’язані між собою таким чином, що 
зміни положення складової опорно-рухового 

апарату вздовж одного з них викликала відпові-
дні зміни в положенні інших, таким чином забез-
печуючи апроксимацію параметрів досліджува-
ної моделі дійсним умовам проведення стома-
тологічних маніпуляцій. Отже, за вищеописаним 
алгоритмом відбувалося формування просторо-
вого простого кінематичного ланцюга у формі 
деревоподібної структури компонентів верхнього 
рівня організації (тулуба, поясів верхніх і нижніх 
кінцівок) і нижнього рівня організації (ліктів, 
зап’ясть, шиї) (рис. 2). 

 
 

Рис.2. Формування дизайну кінематичного ланцюга 
Кінцевими ефекторами виступали вузли, 

спроєктовані в ділянці зап’ясть, оскільки вони 
одночасно представляли собою кінцевий еле-
мент кінематичної сітки й основну направляючу 
рухів ендомотора відносно положення кожного 
окремого зуба. Застосування принципів форму-
вання кінематичних пар і кінематичних ланцюгів 
обґрунтовано їхньою значимістю в структурі 
розробки стандартів осанки, особливостей візу-

алізації складових робочого процесу і підтримки 
балансу опорно-рухового апарату лікарів-
стоматологів під час виконання маніпуляцій різ-
них типів. 

За результатами регресійного аналізу взає-
мозалежностей між частотою реєстрації різних 
типів помилок під час ендодонтичного лікування 
різців, іклів, премолярів і молярів та значеннями 
ергономічних критеріїв RULA, відмічених серед 
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досліджуваної вибірки лікарів-стоматологів, було 
встановлено, що досліджувана модель взаємо-

зв’язків може бути представлена сукупністю па-
раметрів, наведених у таблиці 1. 

Таблиця 1 
Параметри регресійних моделей взаємозв’язків показників RULA з частотою реєстрації помилок  

при ендодонтичному лікуванні 

Параметри Значення Стандартна  
похибка t Pr > |t| 

Верхня 
межа 
(95%) 

Нижня межа 
(95%) 

Різці 

Точка перетину 2,204 9,693 0,227 0,841 -39,501 43,909 

RULA 1,037 1,101 0,942 0,446 -3,700 5,774 

Рівняння I.(різці) = 2,2037037037037+1,03703703703704*RULA 

Ікла 

Точка перетину 3,130 3,997 0,783 0,516 -14,066 20,326 

RULA 0,296 0,454 0,653 0,581 -1,657 2,250 

Рівняння C. (ікла) = 3,12962962962963+0,296296296296296*RULA 

Премоляри 

Точка перетину 5,444 14,309 0,380 0,740 -56,123 67,012 

RULA 2,444 1,625 1,504 0,272 -4,549 9,438 

Рівняння P. (премоляри) = 5,44444444444444+2,44444444444444*RULA 

Моляри 

Точка перетину -22,120 48,430 -0,457 0,693 -230,498 186,257 

RULA 9,796 5,501 1,781 0,217 -13,874 33,466 

Рівняння M. (моляри) = -22,1203703703704+9,7962962962963*RULA 
  

Рівні прогнозу і стандартизованих залишко-
вих спостережуваних змінних, що стосуються 

вищенаведених показників, представлені на ри-
сунку 3. 

  
Рис.3. Репрезентація прогнозу і значень стандартизованих залишкових спостережуваних змінних  

за результатами регресійного аналізу взаємозв’язку показника RULA з частотою реєстрації помилок  
при ендодонтичному лікуванні молярів 

Також проводили регресійний аналіз взаємо-
залежностей між частотою реєстрації різних по-
милок, зареєстрованих у процесі виконання ен-
додонтичних втручань у структурі різців, іклів, 
премолярів і молярів, та значеннями ергономіч-

них критеріїв REBA, занотованих серед лікарів 
досліджуваної вибірки. Параметри досліджува-
них моделей взаємозв’язків представлено в 
таблиці 2. 
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Таблиця 2 
Параметри регресійних моделей взаємозв’язків показників REBA з частотою реєстрації помилок  

при ендодонтичному лікуванні 

Параметри Значення Стандартна  
похибка t Pr > |t| 

Верхня 
межа 
(95%) 

Нижня 
межа 
(95%) 

Різці 
Точка перетину -2,812 10,575 -0,266 0,808 -36,468 30,844 

RULA 1,752 1,472 1,190 0,320 -2,933 6,437 
Рівняння I.(різці) = -2,81203007518797+1,75187969924812*REBA 

Ікла 
Точка перетину -1,398 5,841 -0,239 0,826 -19,988 17,191 

RULA 0,906 0,813 1,114 0,346 -1,682 3,494 
Рівняння C. (ікла) = -1,3984962406015+0,906015037593985*REBA 

Премоляри 
Точка перетину 0,632 12,415 0,051 0,963 -38,880 40,143 

RULA 3,026 1,728 1,751 0,178 -2,474 8,527 
Рівняння P. (премоляри) = 0,631578947368421+3,02631578947368*REBA 

Моляри 
Точка перетину -13,346 34,099 -0,391 0,722 -121,866 95,174 

RULA 9,117 4,747 1,920 0,151 -5,991 24,224 
Рівняння M. (моляри) = -13,3458646616541+9,11654135338346*REBA 

  
За допомогою систематизації даних регресій-

ного аналізу виявлено характерну особливість 
зниження частоти реєстрації випадків помилок, 
допущених у процесі ендодонтичного лікування 
всіх груп зубів, при досягненні максимально ви-
соких значень показників RULA і REBA, що не 
відповідає загальній тенденції встановленого 
прогнозу, яка характеризується зростанням кіль-
кості зареєстрованих випадків помилок парале-
льно зі зростанням значень показників RULA і 
REBA, виявлених серед досліджуваної вибірки 
лікарів-стоматологів. Така девіація обґрунтована 
зареєстрованою значимою меншою кількістю 
випадків досягнення максимальних значень по-
казників RULA і REBA в порівнянні з кількістю 
випадків реєстрації середніх значень даних ер-
гономічних критеріїв серед усіх досліджуваних 
лікарів-стоматологів, що в результаті й повипли-
вало на специфічність установленого прогнозу. 

У ролі додаткових змінних, що можуть бути 
категоризовані як фактори впливу на результат 
проведеного ендодонтичного лікування й безпо-
середньо не пов’язані з об’єктами аналізу, було 
виокремлено такі: факт наявності повної пер-
винної прохідності каналу, розмір апікального 
отвору на момент досягнення первинної повної 
прохідності каналу, первинний чи вторинний тип 
ендодонтичного втручання, наявність попере-
дньо зареєстрованих ендодонтичних ускладнень 
до моменту вторинної ревізії каналу, кількість 
попередньо проведених ендодонтичних втру-
чань у структурі зуба до початку виконання ре-
феративного лікування суб’єктом із досліджува-
ної вибірки лікарів-стоматологів. 

Прогностичний вплив вищезгаданих змінних 
на кінцевий показник відносного ризику розвитку 
різних типів ускладнень на етапі механічної й 
медикаментозної обробки кореневих каналів, а 

також на етапі їх обтурації в структурі досліджу-
ваної моделі був урахований в формі відповід-
них коефіцієнтів корекції, що характеризуються 
різними чисельними значеннями при комбінації з 
різними зареєстрованими параметрами RULA і 
REBA, а також при комбінації з різними патер-
нами відхилень положення тіла в цілому й окре-
мих елементів опорно-рухового апарату, зокре-
ма відносно ергономічно-аргументованих, що 
були встановлені в процесі дискретно-подійного 
моделювання. 

Висновки 
Моделювання основних патернів змін робочого 

положення лікарів-стоматологів у процесі лікуван-
ня кореневих каналів і аналіз їх у структурі цифро-
вого середовища за даними, зареєстрованими в 
ході моніторингу за фактичними особливостями 
проведення ендодонтичного лікування, сприяє ці-
льовій ідентифікацій проблемних елементів робо-
чого процесу з точки зору відповідності його скла-
дових ергономічним критеріям і специфіки їхніх 
змін у розрізі врахування топографічних особливо-
стей окремих зубів, можливого факту застосуван-
ня оптично-збільшувальної апаратури, роботи з 
ротаційними й ручними типами ендодонтичних ін-
струментів. 

Опрацювання отриманих результатів і звітів 
моделювання дозволило систематизувати суку-
пність превентивних заходів і рекомендацій, до-
тримання яких у комплексі загальної оптимізації 
ергономіки роботи лікарів-стоматологів сприя-
тиме вираженій редукції відносних ризиків роз-
витку помилок, асоційованих із недотриманням 
відповідних ергономічних параметрів, виявлених 
під час ендодонтичних втручань різних рівнів 
складності. 

Запропонований підхід до оптимізації ендо-
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донтичного лікування з точки зору дотримання 
відповідних ергономічних критеріїв є індивідуа-
льно-специфічним, а систематизація загально-
характерних особливостей, зареєстрованих се-
ред усієї вибірки, сприятиме розширенню ціліс-
ної системи вдосконалення якості й ефективнос-
ті надання стоматологічної допомоги з огляду на 
значимість окремих ергономічних складових у її 
структурі. 

Перспективи подальших досліджень 
Оцінка практичної значимості й фактичної 

доцільності використання підходу дискретно-
подійного моделювання триангуляційних спів-
відношень для оптимізації ергономічних складо-
вих робочого процесу під час ендодонтичного лі-
кування. 
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Резюме 

Недостатнє вивчення ергономічних аспектів роботи лікарів-стоматологів обумовлює актуальність 
даного дослідження, оскільки ергономічна складова роботи є однією з ключових у щоденній практиці 
лікаря-стоматолога. 

Мета дослідження – оцінка взаємозв’язків ергономічних складових роботи лікарів-стоматологів і 
результату ендодонтичного лікування й ризику виникнення помилок у процесі лікування кореневих ка-
налів за допомогою програмного забезпечення. 

Методи дослідження: цільові методи дослідження Rapid Upper Limb Assessment – RULA (для зони 
верхніх кінцівок) і Rapid Entire Body Assessment REBA (для всього тіла лікаря-стоматолога), програмне 
забезпечення StatPlus Pro, рентгенологічне дослідження. 

Результати дослідження. Кожен етап робочого циклу лікаря-стоматолога під час проведення ен-
додонтичних втручань був стратифікований у формі сегментованих сценаріїв, які для забезпечення 
достатнього рівня апроксимації зіставляли з даними відеомоніторингу; після цього виокремлювали 
факти відхилень від ергономічно-аргументованого положення тіла лікаря-стоматолога з урахуванням 
повторюваності їх виникнення й забезпечували інтерпретацію отриманих результатів у розрізі кількіс-
них і якісних характеристик наявних девіацій. 

За даними систематизації основних відхилень окремих елементів опорно-рухового апарату й тіла 
лікаря-стоматолога в цілому від ергономічно-аргументованих діапазонів спочатку проводили корекцію 
найбільш критичних порушень у цифровому середовищі й повторну перевірку за критеріями RULA і 
REBA для об’єктивізації позитивних змін у структурі організації робочого процесу. Згідно з результа-
тами проведеного моделювання й теоретичного обґрунтування імплементації необхідних ергономіч-
них змін для кожного з лікарів-стоматологів досліджуваної вибірки формулювали сукупність індивідуа-
льних рекомендацій, упровадження яких у робочий процес сприяло зростанню ефективності реалізації 
ендодонтичних втручань і зменшенню кількості зареєстрованих помилок. 

Висновки 
Запропонований підхід до оптимізації ендодонтичного лікування з точки зору дотримання відповід-

них ергономічних критеріїв є індивідуально-специфічним, а систематизація загально-характерних осо-
бливостей, що були зареєстровані серед усієї вибірки, сприятиме розширенню цілісної системи вдос-
коналення якості й ефективності надання стоматологічної допомоги з огляду на значимість окремих 
ергономічних складових у її структурі. 

Перспективи подальших досліджень 
Оцінка практичної значимості й фактичної доцільності використання підходу дискретно-подійного 

моделювання триангуляційних співвідношень для оптимізації ергономічних складових робочого про-
цесу в ході ендодонтичного лікування. 

Ключові слова: ергономіка роботи, ендодонт, обтурація кореневих каналів, RULA, REBA. 
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АNALYSIS OF CLINICAL AND EXPERIMENTAL FORECASTING  
OF INFLUENCE OF ERGONOMICS OF DENTISTS WORK  
ON THE RESULT OF ENDONTIC TREATMENT 
Ratushniy R.I., Goderdzi N., Goncharuk-Khomyn M.Yu., Kostenko S.B., Penzelyk I.V., Chobeі A.S. 
State Educational Institution «Uzhhorod National University», Uzhhorod, Ukraine 

Summary 
Abstract. The ergonomic aspect of work is one of the keys to the daily practice of a dentist. In-depth 

study and development of ways to optimize the basic ergonomic principles of work, monitoring the dynamics 
of implementation and, if necessary, the possibility of their correction is an important scientific and practical 
issue that can increase the level of dental care. 

The aim of the study was to assess the relationship between the ergonomic components of the work of 
dentists and the outcome of endodontic treatment and the risk of errors in the treatment of root canals with 
software. 

Materials and methods: target research methods Rapid Upper Limb Assessment (for the upper extremi-
ties) and Rapid Entire Body Assessment (for the whole body of the dentist), StatPlus Pro software, X-ray ex-
amination. Simulation of changes in the position of individual components of the musculoskeletal system 
during the treatment of root canals and the accompanying analysis of the obtained numerical parameters of 
these changes were performed using adapted software Tecnomatix Jack (Siemens). 

Results and discussion. Each stage of the dentist's work cycle during endodontic interventions was 
stratified in the form of segmented scenarios, which were compared with video monitoring data to ensure a 
sufficient level of approximation; then separated the facts of deviations from the ergonomically-reasoned 
position of the body of the dentist, taking into account the recurrence of their occurrence and providing an 
interpretation of the results in terms of quantitative and qualitative characteristics of the observed deviations. 

Based on the data of systematization of the main deviations of individual elements of the musculoskeletal 
system and the body of the dentist as a whole from the ergonomic-reasoned ranges, first corrected the most 
critical violations in the digital environment and re-test according to RULA and REBA organization of the 
work process. Systematization of data of the regression analysis, it is possible to note characteristic feature 
of decrease in the frequency of registration of the cases of the mistakes made during endodontic treatment 
of all groups of teeth, at the achievement of the highest values of RULA and REBA indicators. 

According to the results of modeling and theoretical justification of the implementation of the necessary 
ergonomic changes for each of the dentists of the study, the sample formulated a set of individual 
recommendations, the implementation of which in the workflow helped increase the effectiveness of 
endodontic interventions and reduce the number of errors. 

Conclusions. Modeling the main patterns of changes in the working position of dentists during root canal 
treatment and analysis of such in the structure of the digital environment according to the data, promotes 
targeted identification of problematic elements of the workflow in terms of compliance with ergonomic criteria 
and specifics of their changes, the possible fact of using optically magnifying equipment, work with rotary and 
manual types of endodontic instruments.  

The proposed approach to the optimization of endodontic treatment in terms of compliance with relevant 
ergonomic criteria is individual-specific, and the systematization of general characteristics, which were 
registered among the entire sample, will help expand the integrated system of improving the quality and 
efficiency of dental care in its structure. 

Prospects for further research. Evaluation of the practical significance and actual feasibility of using the 
approach of discrete-event modeling of triangulation relations to optimize the ergonomic components of the 
work process during endodontic treatment. 

Key words: ergonomics of work, endodontist, root canal obturation, Rapid Upper Limb Assessment, 
Rapid Entire Body Assessment. 
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ПИТАННЯ МЕТОДОЛОГІЇ  
МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ 

УДК 378.147+614.253.4+616.314-089 
Тарнавська Л.В., Кімак Г.Б., Гайошко О.Б., Пермінов О.Б., Павелко Н.М., Тарнавський П.В. 

ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ СУЧАСНИХ ТЕХНІЧНИХ ЗАСОБІВ  
У ПЕДАГОГІЧНОМУ ПРОЦЕСІ НА КАФЕДРІ ХІРУРГІЧНОЇ  
СТОМАТОЛОГІЇ 
Івано-Франківський національний медичний університет, Івано-Франківськ, Україна 

 
Однією з умов входження України до єдиної 

європейської зони вищої освіти стала реалізація 
системою вищої освіти України ідей Болонського 
процесу 1;4;5. Інтеграція в європейський освіт-
ній простір сприяє підвищенню мобільності сту-
дентів і викладачів, наближенню якості підготов-
ки медичних кадрів до рівня провідних європей-
ських університетів. Визначальними критеріями 
освіти в рамках Болонського процесу визнано 
такі: якість підготовки фахівців; зміцнення довіри 
між субʾєктами освіти; відповідність європейсь-
кому рівню праці; мобільність, сумісність квалі-
фікацій на додипломному й післядипломному 
етапах підготовки; посиленн я конкурентоспро-
можності європейської системи освіти. Ці вимоги 
стали певною програмою розвитку вищої систе-
ми освіти України 1;4;5. Актуальна проблема 
розвитку інформаційно-педагогічних технологій 
– створення умов для організації навчання і тво-
рчої діяльності студентів 1-3. За допомогою су-
часних комп’ютерних технологій можна реалізу-
вати творчий освітній потенціал студентів, у на-
вчально-практичних центрах оволодіти практич-
ними навичками, а також розвинути вміння са-
мостійно знайти відповіді на ту чи іншу проблему 
в мережі «Інтернет». Основне завдання закладів 
вищої освіти – навчити студентів самостійно 
здобувати знання, уміти правильно організувати 
самостійну роботу.  

Розвиток хірургічної стоматології нині вима-
гає підвищеного рівня знань студентів стомато-
логічного факультету. Майбутні лікарі мають за-
своїти значний обсяг загальномедичних і спеці-
альних наук. 

На шляху інтеграції в систему європейських 
медичних вишів для підвищення рівня засвоєння 
предмета й удосконалення педагогічного процесу 
кафедра хірургічної стоматології ІФНМУ пропонує 

використовувати в навчальному процесі сучасні 
технічні засоби, новітні комп’ютерні технології, 
оволодівати практичними навичками в спеціаль-
них навчально-практичних центрах 2;3. 

Організація навчально-виховного й навчаль-
но-практичного процесу на кафедрі хірургічної 
стоматології ІФНМУ визначається матеріально-
технічним, науково-методичним та інформацій-
ним забезпеченням. Підготовка хірургів-
стоматологів відбувається в поєднанні класич-
них методів викладання у вищій школі з новітні-
ми технологіями навчання, застосуванням у на-
вчальному процесі сучасних комп’ютерних тех-
нологій, оволодіння практичними навичками з 
використанням фантомів і муляжів, поєднання 
навчальної й виховної роботи, науково-дослідної 
роботи студентів у студентському науковому гу-
ртку 2;3. 

Предмет хірургічної стоматології охоплює такі 
складові: 

 пропедевтика хірургічної стоматології 
включно з анестезіологією й реанімацією; 

 розділ запальних захворювань зубів, об-
личчя й органів порожнини рота; 

 розділ травматичних ушкоджень щелепно-
лицевої ділянки; 

 пародонтологія; 
 онкостоматологія з пухлиноподібними 

ураженнями й кістами обличчя, органів порож-
нини рота, щелеп і шиї; 

 нейростоматологія; 
 пластична хірургія обличчя, шиї й щелеп; 
 косметологія; 
 імплантологія. 

Така багатогранність зумовлює тривалість 
навчання предмета хірургічної стоматології – із 
3-го по 10-й семестри. 
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Професійна підготовка хірургів-стоматологів 
відбувається на базі хірургічного відділення сто-
матологічної поліклініки ІФНМУ й відділення ще-
лепно-лицевої хірургії Івано-Франківської облас-
ної клінічної лікарні, які добре забезпечені су-
часною медичною апаратурою й обладнанням. 
Традиційно на лекціях і практичних заняттях на 
кафедрі хірургічної стоматології додатково вико-
ристовуються засоби візуального засвоєння ін-
формації – таблиці, слайди, моделі, муляжі, ре-
нтгенограми, стенди, альбоми, фантоми, кінофі-
льми, а також застосовуються сучасні технічні 
засоби, новітня проєкційна апаратура з викорис-
танням прозірок і діапозитивів, мультимедійна 
електронна апаратура, відеоапаратура. 

На практичних заняттях застосовуються 
компютерна техніка для програмованого на-
вчання, контролю знань і електронні підручники, 
створені викладачами кафедри. Студентам на-
дається варіант візуальної діагностики, тобто 
демонструються відеосюжети, які наочно пока-
зують процес появи того чи іншого патологічного 
процесу, також демонструються відеосюжети 
обстеження хворих, проведення хірургічних опе-
рацій і стоматологічних операцій тощо 2. Вико-
ристання сучасних технічних засобів на лекціях і 
практичних заняттях із хірургічної стоматології 
сприяє вдосконаленню навчання, підвищенню 
рівня засвоєння теоретичних знань і практичних 
навичок. 

На кафедрі хірургічної стоматології є три су-
часно оснащені навчально-методичні центри 
"Стоматологія", де студенти оволодівають прак-
тичними навичками. 

На кожному практичному занятті студенти під 
керівництвом викладача працюють із фантома-
ми, муляжами чи технічними засобами, засвою-
ючи практичну навичку згідно з тематичним пла-
ном. Зокрема, у навчально-практичних центрах 
на базі кафедри хірургічної стоматології викону-
ються такі практичні навички: 

- анестезії при операціях у порожнині рота й 
на щелепах (на фантомах); 

- операції видалення зубів і коренів (на фан-
томах). 

Студентам стоматологічного факультету осо-
бливо важливо досконало вивчити невідкладні 
стани, що трапляються в практиці лікаря-
стоматолога, а також уміти негайно надати аде-
кватну допомогу. Для цього у спеціально осна-
щеному навчально-практичному центрі на му-
ляжах і фантомах проводяться такі види на-
вчання: 

- проведення непрямого масажу серця і шту-
чної вентиляції легень; 

- показання і проведення конікотомії; 
- невідкладна допомога при зупинці серця й 

дихання; 
- невідкладна допомога при гострій серцево-

судинній недостатності; 
- невідкладна допомога при астматичному 

стані; 

- невідкладна допомога при гострих алерго-
зах; 

- невідкладна допомога при гіпертермічному 
синдромі; 

- невідкладна допомога при різних формах 
шоку; 

- невідкладна допомога при коматозних ста-
нах; 

- невідкладна допомога при гострих отруєн-
нях; 

- невідкладна допомога при ураженнях елек-
тричним струмом; 

- невідкладна допомога при гострій дихальній 
недостатності; 

- невідкладна допомога при гострій серцевій 
недостатності; 

- невідкладна допомога при тромбоемболії 
легеневої артерії. 

За відгуками студентів і викладачів, демон-
страція й виконання таких практичних навичок 
сприяють доброму, якісному і тривалому засво-
єнню навчального матеріалу. 

Останнім часом стоматологія перейшла на 
якісно новий виток свого розвитку. На ринку 
стоматологічних послуг постійно з'являється ве-
лика кількість нових матеріалів і методик. І таке 
прогресивне зростання в роботі практикуючого 
стоматолога вимагає постійного вдосконалення 
діагностичних можливостей як запоруки якісного 
лікування. 

Проблема діагностики й лікування пацієнтів із 
зубощелепними аномаліями, ускладненими за-
хворюваннями скронево-нижньощелепних суг-
лобів, у наш час досить актуальна. Це пов'язано 
з відсутністю цілеспрямованої комплексної діаг-
ностики і, найчастіше, неправильної тактики лі-
кування таких хворих. Правильно встановлений 
діагноз – це половина зробленої справи. 

Тепер використання рентгенографії в діагно-
стиці найрізноманітніших патологічних процесів 
уже є стандартною й невід’ємною частиною 
будь-якого комплексного обстеження. У процесі 
впровадження в практику різного роду високих 
технологій розвивалися й інтроскопічні методи 
дослідження в медицині. На сучасному етапі ре-
нтгенологічний метод обстеження в стоматології 
неможливо назвати допоміжним. Це один з ос-
новних методів діагностики. По-перше, у біль-
шості випадків остаточний діагноз установлюють 
з урахуванням рентгенологічних даних, по-друге, 
жодне стоматологічне втручання не може вва-
жатися адекватним без детального рентгеноло-
гічного моніторингу, тому для студентів-
стоматологів вивчення методик сучасної діагно-
стики стало особливо важливим аспектом. На 
кафедрі хірургічної стоматології, у навчально-
практичному центрі студенти можуть оволодіти 
методикою прицільної рентгенографії зубів на 
дентальному апараті 5Д2 і методикою панорам-
ної рентгенографії щелеп на ортопантомографі 
ОР-100. 

Без сумніву, внутрішньоротові й панорамні 
рентгенограми зубів були й залишаються най-
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поширенішими методами рентгенодіагностики 
на повсякденному стоматологічному прийомі, 
однак цим методам дослідження завжди прита-
манна та чи інша похибка в проведенні лінійних 
вимірювань, що може призвести до низки ускла-
днень у процесі діагностики й лікування. Зважа-
ючи на це, на кафедрі хірургічної стоматології 
використовуються новітні методи діагностики 
стану стоматологічного здоров’я пацієнта. Сту-
дентами під керівництвом викладачів прово-
диться комплексна програма діагностичного об-
стеження за допомогою сучасного рентгенологі-
чного обладнання компанії YOSHIDA (Японія) і 
артикулятора компанії KAVO (Німеччина). 

Цей комплекс діагностики дозволяє майбут-
ньому лікарю сформувати цілісне уявлення про 
стан здоров'я пацієнта, виявити наявні патологі-
чні стани й розробити індивідуальну й ефектив-
ну тактику і схему лікування (план лікування). 

Відомо, що зубощелепна система – це скла-
дна анатомічна ділянка, яка не дозволяє отри-
мати багатовимірне зображення за допомогою 
поширених рентгенологічних методик – внутріш-
ньоротової рентгенографії й стандартної орто-
пантомографії. Тому впровадження в стомато-
логічну практику цифрових ортопантомографів, 
які мають спеціальні програми для обробки зо-
бражень, а також конусно-променевих 
комп’ютерних томографів значно розширює межі 
діагностичних можливостей променевого дослі-
дження. Досконале й інформативне рентгеноло-
гічне дослідження можна виконати тільки за до-
помогою високотехнологічного устаткування. 

Будь-який звичайний знімок робиться в реа-
льному режимі часу й надалі залишається ста-
тичним плоским двовимірним (2D) зображенням, 
яке неможливо переглянути під іншим кутом чи в 
іншій площині. Наприклад, для візуалізації коре-
невих каналів зуба необхідно виконати приціль-
ну рентгенографію у двох проєкціях і, як прави-
ло, це вимагає проведення кількох повторних 
рентгенограм для забезпечення правильного 
позиціювання. 

На кафедрі хірургічної стоматології ІФНМУ 
впроваджено методику комп’ютерної тривимірної 
реконструкції за допомогою комп’ютерної томо-
графії з метою діагностики стоматологічних захво-
рювань і планування реконструктивних оператив-
них втручань на щелепно-лицевій ділянці. 

Суть цієї методики така. Після отримання се-
рії томографічних зрізів ЩЛД (один сагітальний і 
серія горизонтальних зрізів) їх закладають у 
компютерну програму «3D studio max 3.1» з 
урахуванням масштабу та на тій відстані, на якій 
вони були зроблені на компʾютерному томогра-
фі. Далі на отриманих площинних зрізах відмі-
чають необхідні точки в тривимірному просторі, з 
урахуванням, що 1-й зріз знаходиться на відмітці 
0,0 у системі координат. Потім у певній послідо-
вності з’єднують точки лініями в горизонтальній і 
сагітальній проєкціях, тобто в усіх трьох осях – 
Х, У, Z. Таким чином отримується система роз-
міщених у 3-х площинах ліній, за допомогою 

яких проводяться заміри ЩЛД. За допомогою ці-
єї програми можна проводити тривимірну рекон-
струкцію деформованої ділянки, а також сплану-
вати оперативне втручання й оцінити прогнозо-
ваний результат. 

На практичних заняттях викладачі кафедри 
застосовують методики комп’ютерного тривимі-
рного моделювання під час вивчення таких тем: 
„Аномалії і деформації щелеп. Нижня і верхня 
прогнатія, відкритий прикус. Види хірургічного 
лікування”; „Визначення показань, вибір методу 
лікування і пластичного матеріалу при лікуванні 
дефектів і деформацій щелеп різної етіології. 
Хейлопластика. Уранопластика”. 

Використання методики комп’ютерної триви-
мірної реконструкції в плануванні реконструкти-
вних операцій на лицевому черепі допомагає 
студентам у підготовці до виконання тестових 
завдань, сприяє освоєнню складних розділів хі-
рургічної стоматології, а також у процесі вивчен-
ня таких практичних навичок: 

- оцінка даних спіральної комп’ютерної томо-
графії (візуальний контроль, оцінка показників 
щільності кісткової тканини, реєстрація антро-
пометричного статусу альвеолярного відростка, 
реєстрація цефалометричного статусу лицевого 
скелета), установлення діагнозу й складання 
плану операції; 

- аналіз інтерактивної бібліотеки інструмен-
тарію; 

- моделювання операції резекції кісток лице-
вого скелета при пухлинах черепно-щелепно-
лицевої ділянки; 

- моделювання операції остеотомії кісток че-
репно-щелепно-лицевої ділянки при черепно-
щелепно-лицевих аномаліях і деформаціях; 

- моделювання ендопротезування кісток ли-
цевого скелета із застосуванням системи авто-
матизованого проєктування біомеханічних інже-
нерних конструкцій ендоімплантантів лицевого 
скелета; 

- моделювання операції постановки імплан-
татів. 

Незважаючи на появу все нових і нових ме-
тодів дослідження, рентгенодіагностика не тіль-
ки залишається актуальною, а й у багатьох ви-
падках стає єдиним можливим методом устано-
влення діагнозу. 

На сьогодні вже абсолютно очевидно, що ім-
плантація займає особливе місце в наданні ви-
сококваліфікованої стоматологічної допомоги 
пацієнтам із частковою чи повною втратою зубів. 
Мета операції імплантації полягає не тільки в 
тому, щоб відновити функцію жування, відчуття 
комфорту, анатомію обличчя, а й у тому, щоб 
повернути людині привабливість і здоров'я. 
Останнім часом імплантації приділяється все бі-
льша увага, наприклад, В.К. Леонтьев (2007) 
указує на те, що ускладнення, пов'язанні з нас-
лідками лікування зуба, виникають у 20 разів ча-
стіше, ніж подібні, що розвиваються внаслідок 
операції імплантації. Установка імплантатів у 
щелепних кістках сьогодні стала однією з найуспі-
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шніших хірургічних операцій. Для того, щоб досяг-
ти такого успіху, необхідне правильне планування 
імплантації, тому наші майбутні стоматологи в на-
вчально-практичному центрі вчаться моделювати 
операцію встановлення імплантатів. 

Студенти схвально сприйняли використання 
запропонованих новітніх комп’ютерних техноло-
гій у навчальному процесі. 

Отже, за допомогою сучасних компʾютерних 
технологій, навчально-практичних центрів „Сто-
матологія”, чималої наукової бази на кафедрі хі-
рургічної стоматології ІФНМУ успішно вдається 
реалізувати творчий освітній потенціал студен-
тів, оволодіти практичними навичками, а також 
розвинути вміння самостійно працювати з нау-
ковою літературою і знаходити відповіді на ту чи 
іншу проблему. 
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Резюме 

Проблема розвитку інформаційно-педагогічних технологій і створення умов для організації навчан-
ня і творчої діяльності студентів нині актуальна. Прерогативою вищих медичних закладів освіти висту-
пає підготовка кваліфікованого фахівця, компетентного, відповідального і здатного до ефективної ро-
боти за фахом на рівні світових стандартів, готового до постійного професійного зростання й конку-
рентоспроможного на ринку праці.  Новітні методики й технології в педагогічній сфері, з одного боку, 
забезпечують соціальну й професійну мобільність і зорієнтований підхід до розвитку критичного мис-
лення й пізнавальної діяльності студентів, також сприяють ефективній організації їхньої самостійної 
роботи, самовдосконаленню й самовихованню як майбутнього лікаря-стоматолога, а з іншого – допо-
магають і самим викладачам у професійно-особистісному розвитку. За допомогою сучасних 
комп’ютерних технологій можна реалізувати творчий освітній потенціал студентів, у навчально-
практичних центрах оволодіти практичними навичками, а також розвинути вміння самостійно знайти 
відповіді на ту чи іншу проблему в мережі «Інтернет. Основне завдання закладів вищої освіти – навчи-
ти студентів самостійно здобувати знання, уміти правильно організувати самостійну роботу. 

Ключові слова: освіта, інтернет, стоматологія. 
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EXPERIENCE OF APPLICATION OF MODERN TECHNOLOGICAL 
EQUIPMENT IN THE PEDAGOGICAL PROCESS AT THE DEPARTMENT 
OF SURGICAL DENTISTRY 
Tarnavska L.V., Kіmak G.B., Gayoshko O.B., Permіnov O.B., Pavelko N.M., Tarnavskyy P.V. 
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine 

Summary 
The problem of the development of information and pedagogical technologies and the creation of condi-

tions for the organization of training and creative activity of students is relevant today. The prerogative of 
higher medical educational institutions is the training of a qualified specialist, competent, responsible and 
capable of effective work in the profession at the level of world standards, ready for continuous professional 
growth and competitive in the labor market.  The latest methods and technologies in the pedagogical field on 
the one hand provide social and professional mobility and a focused approach to the development of critical 
thinking and cognitive activity in students, also contribute to the effective organization of their independent 
work, self-improvement and self-education as a future dentist, help teachers themselves in professional and 
personal development.With the help of modern computer technologies it is possible to realize the creative 
educational potential of students, to acquire practical skills in educational and practical centers, as well as to 
develop the ability to independently find answers to a particular problem on the INTERNET network. The 
main task of higher education institutions is to teach students to independently acquire knowledge, to be able 
to organize their own work properly. 

The development of surgical dentistry today requires an increased level of knowledge of students of the 
Faculty of Dentistry.  Future physicians need to master a significant amount of general and special sciences. 

On the way of integration into the system of European medical universities to increase the level of mas-
tering the subject and improve the pedagogical process, the Department of Surgical Dentistry IFNMU offers 
to use in the educational process modern technology, the latest computer technology, master practical skills 
in special training centers. 

The organization of the educational and training-practical process at the Department of Surgical Dentistry 
of IFNMU is determined by material and technical, scientific-methodical and information support.  Training of 
dental surgeons is carried out in combination of classical methods of teaching in high school with the latest 
teaching technologies, application of modern computer technologies in the educational process, mastering 
practical skills using phantoms and models, combination of teaching and educational work, research work of 
students in student research. 

With the help of modern computer technologies, educational and practical centers "Dentistry" a large sci-
entific base at the Department of Surgical Dentistry IFNMU successfully manages to realize the creative 
educational potential of students, master practical skills and develop skills to work independently with scien-
tific literature and find answers to other problems. 

Key words: education, internet, dentistry. 
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